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IIYSTÉROPEXIS  ABDOMIMIE  ASTÉRIEllRE 

HT  

OPÉRATIONS  SUS-PUBIENNES 

DANS  LES 

RÉTRODÉVIATIONS  DE  L'UTÉRUS 


INTRODUCTION 


«  Vous  élèverez  une  slatue  d'or 
«  à  celui  qui  supprimera  le  pus!  » 

NÉLATOX . 

Nous  nous  sommes  proposé,  clans  ce  travail,  d'étu- 
dier les  résultats  obtenus  dans  les  Rétrodéviations  uté- 
rines graves  —  s'accompagnant  de  symptômes  fonction- 
nels si  intenses  que  les  malades  réclament  à  tout  prix 
Tinlervention  du  chirurgien  —  cà  l'aide  d'une  opération, 
non  pas  nouvelle,  mais  remise,  ces  temps  derniers,  en 
honneur  à  l'étranger.  Nous  voulons  parler  de  VHystéro- 
pexie  ou  mieux,  à  notre  avis,  de  V Hystéropexie  [Uté- 
ro-fixation)  abdominale  antérieure.  Comme  complément 
de  nos  recherches,  faites  presqu'exclusivement  dans  le 
domaine  de  la  médecine  opératoire,  nous  la  compa- 
rerons avec  les  autres  interventions  sus-pubiennes,  pro- 
posées depuis  quelques  années,  en  dehors  de  France, 
pour  remédier  aux  mômes  lésions. 

L'opération  en  question,  conçue  de  toutes  pièces  par 
un  chirurgien  français,  il  y  a  vingt  ans,  a  été  faite  à  nou- 


veau  dans  notre  pays  au  commencement  de  1888,  pour 
remédier  à  une  rétrodéviation  grave  de  l'utérus.  Nous 
avons  eu  la  bonne  fortune  d'y  assister  dans  le  service  de 
notre  éminent  maître,  M.  le  docteur  Terrier,  à  l'hôpital 
Bichat,  et,  sur  ses  indications,  nous  nous  sommes  livré 
à  des  recherches  bibliographiques  nombreuses  sur  ce 
sujet. 

Avec  les  observations  qu'ont  bien  voulu  nous  confier 
quelques-uns  de  nos  maîtres,  avec  celles  recueillies  sous 
la  direction  de  M.  Terrier,  avec  les  relations  des  mul- 
tiples opérations  de  ce  genre,  publiées  à  l'étranger  et  en 
France  par  des  chirurgiens  de  renom,  nous  avons  tenté 
d'ébaucher  l'étude  complète  de  l'Hystéropexie  {Hystéro- 
pexie  abdominale  antérieure)  appliquée  à  une  variété 
de  déplacement  utérin,  les  Rétrodéviations.  Ce  senties 
résumés  de  tous  ces  faits  et  les  réflexions  qu'ils  nous 
ont  suggérées  que  l'on  trouvera  surtout  consignées 
dans  ce  travail. 

Les  conclusions  que  nous  formulerons  ne  pourront 
être  admises  que  par  ceux  qui  sont  aujourd'hui  ^réelle- 
ment convaincus  de  la  bénignité  absolue  de  toute  lapa- 
rotomie vraiment  aseptique,  chez  un  sujet  aseptique 
lui-même  et  non  affaibli  par  une  lésion  organique 
très  gravé  (néoplasme,  par  exemple).  Et  par  laparotomie 
nous  voulons  simplement  dire  :  «  Ouverture  de  la  cavité 
abdominale  «,  en  observant  certaines  règles  désormais 
bien  connues.  D'ailleurs  les  faits  que  nous^alyserons 
constituent,  à  leur  tour,  une  des  preuves  les  plus  ma- 
nifestes de  la  vérité  de  ce  nouvel  aphorisme  chirur- 
gical. C'est  là  la  clé  de  voûte  de  tout  l'édifice  que  nous 
avons  essaijé  de  construire. 
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Si  le  lecteur  n'a  pas  absolue  coniiance  dans  le  prin- 
cipe que  nous  venons  d'émettre,  inutile  qu'il  poursuive 
lexamen  de  notre  œuvre  :  il  perdrait  son  temps. 

Ceci  étant  bien  admis,  la  question  que  nous  abordons 
se  résoud  donc  :  i"  en  celle  de  la  destruction  d^ad/ié- 
rences  pchiutérines,  qua.nà  elles  existent;  2°  et  en  celle  de 
la  fixation  de  Futériis  redressé,  en  une  position  aussi 
rapprochée  que  possible  des  conditions  normales  de  la 
statique  utérine. 

C'est  à  dessein  que  nous  ne  nous  sommes  pas  livré 
sur  ce  sujet  à  des  recherches  expérimentales  ou  cada- 
A^ériques,  comme  nous  en  avions  eu  l'intention  au  début 
de  nos  incursions  dans  la  littérature  étrangère.  Nous 
croyons  devoir  expliquer  pourquoi. 

Après  quelques  essais  cadavériques  préalables,  datant 
déjà  de  deux  ans,  nous  avons  vite  reconnu  que  de  telles 
expériences  ne  pourraient  avoir  d'autre  résultat  que  de 
nous  initier  à  la  pratique  de  cette  opération  et  non  point 
nous  fournir  des  données  d'une  certaine  valeur  sur  les 
mérites  ou  les  défauts  de  tel  ou  tel  procédé  ;  nous  avons 
donc  renoncé  à  les  poursuivre  et  surtout  à  les  relater  ici. 

D'autre  part,  tenter  de  pratiquer  semblable  opération, 
même  surles  Mammifères  les  plus  rapprochés  de  l'Homme, 
nous  a  semblé  absolument  inutile  et  superflu,  quoique, 
pour  des  opérations  analogues  (Néphropexie,  Cystopexie, 
etc.),  quelques-uns  de  nos  maîtres  aient  cru  devoir  re- 
courir à  des  tentatives  de  ce  genre. 

A  l'heure  où  nous  avons  commencé  ces  études,  la 
question  de  médecine  opératoire  avait  déjà  été  tranchée 
à  l'étranger  par  la  clinique  elle-même,  sauf  sur  quelques 
points  de  détails.  Il  aurait  donc  été  enfantin  de  refaire 
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sur  les  Animaux  ce  qu'on  savait  avoir  parfaiteraent  réussi 
chez  l'Homme.  El  d'ailleurs,  tout  ce  qui  a  trait  à  l'Uté- 
rus ne  peut  guère,  en  ce  qui  concerne  la  pathologie, 
être  éclairé  par  l'expérimentation.  Il  y  a  tant  de  diffé- 
rences à  ce  point  de  vue,  entre  l'utérus  d'une  Euro- 
péenne et  celui  de  l'espèce  de  Mammifère  la  plus  voisine, 
anatomiquement  parlant,  du  genre  humain,  que  ça 
aurait  été  forcer  certainement  par  trop  les  analogies 
que  de  comparer  l'Ilystéropexie  chez  les  Singes,  par 
exemple,  à  l'ingénieuse  opération  dont  nous  allons  par- 
ler. La  physiologie  expérimentale  a  des  limites,  ce  qu'on 
ignore  trop.  Il  faut  savoir  ne  pas  les  dépasser.  Qui  veut 
trop  prouver  ne  démontre  rien. 

Pourtant,  en  ce  qui  concerne  l'influence  de  la  Gros- 
sesse sur  les  Ilystéropexiées,  il  y  a  quelques  mois  ç'eût 
été  la  seule  manière  d'étudier  les  effets  d'une  telle  éven- 
tualité; et  nous  avions  dû  y  songer,  au  moins  il  y  a  un  an . 

Mais,  heureusement,  la  lacune  clinique,  qui  alors 
était  patente  sur  ce  point,  commence  à  être  comblée; 
et,  quoique  l'on  soit  fort  loin  de  posséder  un  nombre  de 
faits  suffisants,  nous  avons  préféré  nous  borner  à  les 
discuter,  plutôt  que  d'essayer  de  les  contrôler  par  des 
recherches  expérimentales.  Elles  auraient  été  difficiles 
cà  réaliser  et,  à  notre  avis,  n'auraient  pas  fait  avancer  de 
beaucoup  la  question,  pour  les  motifs  que  nous  rappe- 
lions à  l'instant. 

Telles  sont  les  raisons  qui  nous  ont  empêché  d'entrer 
dans  la  voie  de  l'expérimentation  pure. 

C'est  à  dessein  aussi  que  toute  la  partie  théorique 
relative  à  la  pathogénie  des  rétrodéviations  utérines  a  été 
laissée  de  côté.  On  a  émis  tant  d'hypothèses,  affirmé  tant 
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lie  choses  sur  ce  seul  point  de  la  gynécologie,  que  nous 
n'avons  pas  cru  devoir  entreprendre  la  justification 
théorique  des  Fixations,  normale  ou  anormale,  de  l'Uté- 
rus. Nous  bornant  à  rappeler  çà  et  là  les  principes  géné- 
raux de  statique  utérine  admis  par  tous,  nous  avons,  en 
l'espèce,  préféré  laisser  la  parole  aux  nombreuses  obser- 
vations recueillies. 

A  priori,  étant  donné  un  utérus  réù'odévié,  cause 
à' accidents  graves  et  variés,  il  est  évident  que  l'opération 
la  plus  rationnelle  est  celle  qui  permet  d'aller  de  suite, 
envoyant  ce  que  Von  fait,  redresser  cet  utérus,  de  le  placer 
dans  une  situation  aussi  peu  éloignée  que  possible  de 
sa  position  normale,  et  de  l'y  maintenir  par  un  procédé 
quelconque. 

Le  célèbre  chirurgien  de  Strasbourg,  Kœberlé,  se 
trouvant  un  jour  dans  de  telles  conditions,  ne  raisonna 
pas  autrement;  et,  confiant  —  ceci  à  une  époque  où  la 
méthode  aseptique  n'était  pas  découverte  —  en  son 
habileté  opératoire  et  son  incomparable  expérience  des 
opérations  abdominales,  n'hésita  pas  à  procéder  ainsi, 
risquant  gros  jeu;  car  il  fallait  ouvrir,  en  1869,  la  cavité 
péritonéale  ! 

Ainsi  donc,  toute  l'opération  résidait  dans  cette  ouver- 
ture de  l'abdomen,  chose  terrible  à  l'époque  oii  Kœberlé 
dut  opérer  cette  rétroversion.  Il  fallait  être  Kœberlé 
pour  se  permettre  alors  pareille  tentative  ! 

Quoique  le  succès  vînt  couronner  cette  belle  expé- 
rience —  car  c'en  était  réellement  une  —l'exemple  donné 
par  le  chirurgien  de  Strasbourg  ne  fut  pas  suivi  de 
longtemps. 

Ce  n'est  en  effet  qu'en  1875  qu'un  autre  chirurgien, 
gynécologiste  aussi  illustre,  eut  en  Amérique  la  môme 


idée  ;  cai'  il  parait  certain  que  M.  Sims  —  c'est  de  lui 
qu'il  s'agit  —  ne  connaissait  pas,  quand  il  conçut  la 
même  opération,  l'observation  de  Kœberlé.  D'ailleurs, 
moms  hardi  que  ce  dernier,  il  ne  se  décida  guère  à 
courir  pareille  aventure  que  parce  que,  pour  d'autres 
raisons,  il  avait  été  obligé  d'ouvrir  la  cavité  abdominale. 

Grâce  à  ces  deux  chirurgiens,  l'opération,  dont  nous 
allons  bientôt  retracer  l'histoire  avec  plus  de  détails, 
était  créée  de  toutes  pièces.  Cependant,  si  depuis  Kœberlé 
et  Sim's  on  n'a  apporté  que  des  modifications  de  détails 
dans  la  technique  opératoire,  il  faut  reconnaître  que, 
lors  du  triomphe  de  la  méthode  aseptique  en  chirurgie, 
un  tel  mode  d'intervention  a  eu  tout  à  coup  un  regain 
d'actualité  du  meilleur  aloi.  On  doit  donc  savoir  gré  aux 
gynécologistes  anglais ,  allemands  et  américains,  pour 
lesquels  désormais  l'ouverture  du  péritoine  était  de- 
venue une  banalité,  un  trauma  presque  insignifiant 
(1880-1886),  —  qu'on  nous  passe  ce  mot,—  d'avoir  réha- 
bilité cet  excellent  procédé  pour  la  cure  de  certaines 
rétrodéviations  utérines,  dont  nous  devrons  plus  tard 
préciser  d'ailleurs  les  caractères. 

Nous  sommes  heureux,  d'autre  part,  d'avoir  pu  assis- 
ter aux  premières  tentatives  opératoires  qui  ont  marqué 
cette  renaissance  en  France  en  1888  ;  et  nous  remer- 
cions vivement  notre  cher  maître,  M.  Terrier,  d'avoir 
bien  voulu  attirer  notre  attention  sur  ce  point  et  nous 
encourager  à  en  ébaucher  l'histoire  avec  les  documents 
recueillis  dans  son  service,  dans  ceux  de  ses  collègues 
des  hôpitaux  et  dans  la  littérature  médicale  des  Deux- 
Mondes. 


CHAPITRE  PREMIER 


DES  DIVERSK?   METHODES  DK 

TRAITEMENT  CHIRURGICAL 

PROPOSÉ K s    CONTRE  LES 

RIÎTRODÉVIATIOINS  DE  L'UTÉRUS 


SOMMAIRE.  —  Considi^ralions  générales  sur  les  Méthodes  de  traitement 
chirurKical  des  Rétrodévintions  utérines,  sur  l'Hysléropexie  et  les 
Opérations  sus-pubiennes  dirigées  contre  les  déplacements  utérins. 
1"  Tableau  synoptique  des  opérations  conçues  pour  remédier  aux  Ré- 
Irodévialions  de  l'iUorus  :  Enumératlon  et  classification.  —  2°  De 
l'Hystéropexie  et  des  Opérations  sus-pubiennes  en  particulier.  I.  Dé- 
finition et  synonymie  complète  de  rilystéropexie  proprement  dite  ou 
intra-péritonéale.  —  il.  Définition  des  variétés  d'IIystéropexies  sus- 
pubiennes  et  des  opérations  analogues  :  1"  Ilystéropexie  intra-péri- 
tonéale et  Ilystéropexie  extra-péritonéale.  2°  Des  autres  opérations 
sus-pubiennes  dirigées  contre  les  déplacements  utérins  graves:  leur 
classification. 


§   I.  -  CONSIDÉRATIONS   GÉNÉRALES   SUR    LES   MÉTHODES  DE 
TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DES  RÉTRODÉVIATIONS  UTÉRINES 

Le  traitement  chirurgical  des  Rétrodéviations  utérines  en 
général,  pour  être  exposé  d'une  façon  méthodique  et  com- 
plèle,  exigerait  à  l'heure  actuelle  un  travail  considérable,  que 
nous  avons  jugé  au-dessus  de  nos  forces. 

Malgré  tout  l'inLérèt  que  présenterait  aujourd'hui  une  telle 
étude  d'ensemble,  qui  reste  encore  à  faire;  malgré  toutes  les 
mdications  précieuses  que  fourniraient  les  données  pathogé- 
niqucs  aujourd'hui  admises,  nous  avons  dû  nous  borner. 
Effrayé  par  la  masse,  véritablement  colossale,  de  documents 


  2   

publics  jusqu'à  ce  jour  sur  l'emploi  de  ces  trop  fameux  pes- 
saires,  sur  la  méthode  de  Thure-Brandt,  qui  fait  tant  de  bruit 
à  l'étranger,  et  même  sur  l'opération  d'Alquié-Alexander 
doutles  indications  se  restreignent  peu  à  peu,  nous  avons 
voulu,  comme  l'indique  le  titre  de  ce  travail,  limiter  nos 
recherches  de  médecine  opératoire  aux  OpéraMons  sus- 
pubiennes,  récemment  proposée;-,  depuis  la  renaissance  de  la 
vraie  chirurgie,  pour  remédier  aux  Rélrodévialions  utérines 
graves,  douloureuses,  rendant  la  vie  intolérable  aux  femmes 
qui  en  sont  atteintes.  Nous  parlerons  donc  exclusivement  des 
diverses  sortes  à'IIystéropexies  et  des  méthodes  opératoires, 
exécutpes  par  la  noie  sus-picbienne,  qui  leur  sont  compara- 
bles. 

Toutefois,  comme  un  certain  nombre  de  procédés,  rentrant 
dans  la  classe  des  interventions  pratiquées  par  la  voie  vagi- 
nale, ont  reçu  des  dénominations  analogues  à  celles  des  opé- 
rations que  nous  avons  à  décrire  et  sont  souvent  confondus 
avec  ces  dernières,  pour  la  clarté  de  nos  descriptions  ulté- 
rieures et  pour  lever  tous  les  doutes,  nous  avons  cru  utile  de 
grouper,  sous  forme  de  tableau,  les  méthodes  opératoires 
employées  par  les  divers  chirurgiens  qui  ont  abordé  ce  sujet. 
Ces  procédés,  mis  à  contribution  la  plupart  du  temps  pour 
remédier  aussi  bien  à  un  prolapsus  utérin  qu'à  une  rétrodé- 
viation,  sont  très  nombreux  et  vont  se  multipliant  chaque 
jour,  depuis  qu'on  sait  bien  faire  l'antisepsie  vaginale  ;  mais 
la  plus  grande  partie  d'entre  eux  n'ont  cependant  aujourd'hui 
qu'un  intérêt  historique 

'  On  remarquera  tout  d'abord  la  classification  que  nous  avons 
adoptée.  Les  opérations  proprement  dites  sont  divisées  en 
procédés  directs  et  indirects. 

A).  Les  Procédés  indirects  ont  la  prétention,  parfoisjustifiée, 
de  guérir  la  rétrodéviation  en  n'agissant  qu'indirectement  sur 

'  Nous  ne  donnons  à  dessein  aucune  indication  bibliographique  ayant 
trait  aux  opérations  citées  dans  ce  tableau.  Nous  nous  reservons  en 
eiïet  de  revenir,  dans  une  publication  ultérieure,  sur  toutes  ces  mler- 
ventions,  signalées  simplement  ici.  Répétons  que  nous  avons  elimuie 
de  ce  schéma  les  opérations  applicables  au  Prolapsus  ulerin  seul. 


la  lésion  ;  mais  parfois  aussi  ils  dépassent  le  but  à  atteindre, 
et  on  a  dû,  on  le  conçoit,  chercher  à  faire  mieux  et  à  meilleur 
prix.  Parmi  ces  procéde's  indirects,  quelques-uns  se  prati- 
quent bien  par  la  voie  sus-pubienne;  mais  ils  constituent  un 
chemin  trop  détourné  et  parfois  trop  peu  sûr  pour  que  nous 
ayons  dû  les  faire  rentrer  dans  notre  étude.  Disons  donc  de 
suite  que  nous  les  avons  éliminés  parce  que  ce  sont  des 
moyens  par  trop  indirects  (castration),  par  trop  spéciaux  et 
par  trop  connus  (ablation  des  tumeurs  causes  de  rétrodévia- 
tions),  ou  par  trop  radicaux  (extirpation  de  l'utérus). 

B).  Les  Méthodes  opératoires  directes  comprennent  deux 
catégories  d'interventions  : 

1°  Les  procédés  qu'on  exécute  par  la  voie  vaginale,  que 
nous  citons  simplement  comme  les  précédents  ; 
■  2°  Les  opérations  sus-pubiennes,  dont  on  trouvera  l'étude 
complète  dans  les  dififérents  chapitres  de  ce  travail. 

11  y  a  des  rapprochements  intéressants  et  d'éclatantes  tran- 
sitions à  signaler  entre  ces  deux  groupes  d'opérations,  elTec- 
tuées  par  des  voies  si  différentes  :  c'est  aussi  pour  cela  que  nous- 
avons  cru  indispensable  de  rapporter  ici  le  tableau  qu'on 
trouvera  plus  loin. 

_  Mais, avant  de  définir  chacune  de  ces  opérations,  quelques 
explications  sur  la  façon  dont  on  doit  considérer  les  inter^ 
ventions  pratiquées  sur  l'utérus  sont  absolument  nécessaires 
à  donner.  L'Utérus,  au  point  de  vue  chirurgical,  —  sinon 
anatoraique  —,  comprend  deu.x  parties  bien  distinctes  : 
1"  l'une  inférieure,  visible  et  attaquable  au  fond  du  vagin, 
pour  laquelle  les  chirurgiens  acceptent  le  nom  de  Col;  mais 
les  opérateurs  réservent  plus  spécialement  cette  dénomina- 
tion à  la  portion  libre  de  ce  col,  au  museau  de  tanche 
Mx^Xoç,  col);  2°  l'autre  supérieure,  située  dans  le  petit  bassin, 
commodément  attaquable  par  l'abdomen,  à  l'aide  de  la  voie 
sus-pubienne;  elle  porte  -  toujours  pour  les  opérateurs  - 
plus  spécialement  le  nom  de  Corps  (6atép«,  utérus).  Les  inter- 

rL^:::TL\7Zir  ^es  thèses  de  Uaco- 
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ventions  qui  portent  sur  ces  deux  parties  différentes,  se  fai- 
sant ordinairement  par  des  voies  bien  distinctes  (vaginale  et 
sus-pubienne),  doivent  recevoir  des  noms  différents;  et,  si 
l'on  veut  bien  continuer  à  employer  les  racines  grecques 
pour  former  les  mots  scientifiques  (convention  qui  en  vaut 
bien  une  autre),  les  dénominations  qui  les  désigneront  le 
mieux  devront  comprendre,  à  notre  avis  (par  pure  conven- 
tion, bien  entendu),les  radicaux  (6ffTèpa)  Hystéro-ou  [zpiyj.U^) 
Trachélo-,  quoique,  au  sens  exact  du  mot,  le  terme  ÔTxÉpa 
s'applique  plutôt  à  la  totalité  de  l'utérus  K 

Ceci'  posé,  nous  limitant  à  dessein  à  la  Fixation  anormale^ 
{Pexie,de.-nk^,,  fixation)  de  l'utérus,  c'est-à-dire  à  la  sou- 
dure artificielle  de  cet  organe  aux  différents  points  de  la 
cavité  du  bassin,  on  devra  appeler  Hysléropexie  toute  fixa- 
tion de  son  fond,  et  Trachélopexie'  toute  fixation  du  col.  Les 
Trachélopexies  ne  pourront  se  faire  que  par  la  voie  vaginale  ; 
elles  seront  donc  toutes  des  Pexies  inférieures.  Les  Hyste- 
ropexies,  au  contraire,  pourront  se  faire  soit  par  la  voie 
vaginale  (Hystéropexies  vaginales),  soit  par  la  voie  sus- 
pubienne   (Hystéropexies  sus-pubiennes  ou  Hystéropexies 
propremejit  dites).  Elles  pourront  donc   être  des  Pexies 
tantôt  supérieures,  tantôt  inférieures.  U  y  a  même  une 
variété  d'Hystéropexie,  qui  est  un  intermédiaire  très  net 
entre  ces  deux  variétés  types,  et  que  pour  cette  raison  nous 
avons  dénommé  Hysléropexie  vagino-pubienne ;  c  est  une 
méthode  opératoire  que  nous  devrons  exposer  plus  loin,  car 
elle  rentre  par  un  côté  dans  notre  sujet. 

L'Hystéropexie  vaginale  peut  être  antérieure  (e  est  1  Opé- 
ration de  Schucking)  ou  postérieure  (OP-'^^ion  de  Freund. 
très  complexe  d'ailleurs).  Il  ne  faut  pas  confondre  avec  ces 

c'est  une  Fausse  Hysléropexie.  _ 
3  On  sait  qu'on  a  déjà  la  Trachélorrhaphte. 
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deux  hysléi'opexies  la  Vaginoflxalion  do  Péan  pour  prolap- 
sus, qui  est  en  réalité  une  fixation  du  vagin  sur  les  côtés  du 
bassin,  c'est-à-dire  une  Elylropexie  bilatérale {tk^:)^^^,  vagin). 

Mais  si,  avant  de  fixer  le  col  de  l'utérus,  on  en  fait  l'abla- 
tion partielle  (IxTOfir],  excision),  comme  dans  l'Opération  de 
Nicolétis,  la  Trachélopexie  devient  —  s'il  est  permis  d'em- 
ployer un  mot  aussi  barbare  —  la  Trachélectomopexie ! 
C'est  là  un  terme  forgé  sur  le  modèle  de  ceux  qu'ont  créés 
déjà  MM.  Jeannel  et  Verneuil  (Colopexotomie  ou  mieux 
Colotomopexie)  pour  désigner  la  fixation  du  côlon  après 
incision  (to|j.ï),  section)  préalable  (anus  contre  nature);  mais 
il  nous  sourit  peu  et,  à  notre  avis,  l'opération  de  Nicolétis, 
en  raison  de  sa  complexité,  doit  conserver  le  nom  de  son 
auteur  De  même  si,  avant  de  fixer  le  corps  de  l'utérus  par 
la  voie  sus-pubienne,  on  en  ampute  une  portion,  comme  l'ont 
fait  jadis  Muller  et  Kuhn  pour  des  prolapsus ^  cette  opéra- 
tion doit  s'appeler  régulièrement  V Hystérectomopexie  sus- 
pubienne;  oiT^s'est  borné,  à  tort  d'ailleurs,  à  la  confondre 
avec  l'Hystérectomie  supra-vaginale  avec  pédicule  externe. 

Il  importait,  à  notre  sens,  d'être  bien  fixé  sur  le  sens  et  la 
valeur  de  toutes  ces  opérations  récentes.  Certes,  notre  classi- 
fication %  nous  le  reconnaissons  sans  difficulté,  est  d'un  sché- 


'  Voulant  absolument  lui  donner  une  appellation  du  ressort  de  la 
mudecine  opératoire  pure,  on  a  voulu  l'appeler  Ehjlropexie  utérine  ou 
niieu,K  Elytropexie  utérine  antérieure.  Avec  M.  Rirlielot,  nous  repous- 
serons énergiquement  cette  dénomination  qui  dénature  l'opération, 
car  ce  n'est  pas  le  vagin  qu'on  a  à  fi.Ker  à  l'utérus  pour  corriger  la 
déviation,  mais  l'utérus  au  vagin,  ce  qui  n'est  pas  du  tout  la  même 
chose.  Uuoi  qu'il  en  soit,  ce  n'est  pas  là  cependant  une  Hystéropexie 
varjmale,  malgré  les  préférences  de  MM.  Richelot  et  Debayle  pour  ce 
terme,  et  de  plus,  il  faut  absolument  tenir  compte  de  l'amputation 
mtracervicale  préliminaire. 

*  Dumoret.  —  Loc.  cit. 

'  Si  nous  avons  adopté  un  tel  mode  de  classement,  au  lieu  de  citer  les 
opérations  suivant  qu'elles  agissent  sur  Vulérus  lui-même,  sur  ses 
moyens  de  suspension  ou  sur  son  plan  de  soutènement  inférieur  (vulve 
et  permee),  c'est  d'une  part  que  nos  recherches  rentrent  plutôt  dans  le 
(lomamc  de  la  médecine  opératoire  et  que  d'antre  part  nous  n'avons 
pas  voulu  faire  intervenir  ici  des  considérations  théoriques  encore  dis- 


malique  parachevé  !  Mais,  encore  une  fois,  ce  sont  de  simples 
jalons,  posés  uniquement  dans  le  but  d'empêcher  le  lecteur 
de  s'égarer  et  de  se  perdre  dans  cet  inextricable  dédale  de 
procédés  et  de  sous-procédés,  inventés  chaque  jour  depuis  les 
trente  dernières  années. 


culées.  D'ailleurs  une  telle  façon  de  grouper  toules  ces  inlervenliorvs 
aurait  eu  à  notre  avis  un  grand  inconvénient.  En  effet,  la  même  action 
peut  s'exercer  sur  les  ligaments  utéro-sacrés,  par  exemple,  par  deux 
voies  totalement  dilTérentes  :  le  vagin  et  l'abdomen  ;  et  de  la  sorte 
nous  aurions  dû  placer,  à  côté  l'une  de  l'autre,  deux  opérations  qui,  en 
pratique,  sont  absolument  dissemblables. 


TRAITEMENT  CUlllURGlCAL  DES  UÉTKODÉ VIATIONS  DE  l'uTÉKUS 

{Tableau  synoptique  des  procédés  opératoires  connus.) 


A.  MÉïaoDES  NON  SANGLANTES.  —  Elles  sont  souvent  combi- 
nées aux  méthodes  dites  sanglantes  et  utilisées  soit  avant, 
soit  après  l'opération. 

a)  .  Appareils  ou  pansements  appliqués  dans  le  vagin  (voie  vagi- 

nale). " 
1°  Tampons  :  placés  dans  le  cul-de-sac  postérieur. 
2°  Pessaires  :  variétés  innombrables. 

b)  .  Manœuvres  diverses'  sur  l'utérus  (voie  vaginale  et  sus-pu- 

bienne). 

1°  Massage  utérin  (méthode  de  Ïhure-Brandl)  :  action  poi- 

tant  sur  la  périphérie  de  l'utérus. 
2»  Redressement  de  l'utérus  : 

1°  Par  manœuvres  extra-utérines  :  reposition  par  ma- 
nœuvre bimanuelle,  dite  de  Schultze  (rupture  des 
V         adhérences,  etc.). 

I  2»  Par  manœuvres  inlra  et  extra-utérines ,  avec  ou 
i         sans  dilatation  préalable  de  la  cavité  utérine. 
3»  Dilatation  de  la  cavité  utérine,  pure  et  simple. 

B.  MÉmoDESSAî^GLAmES  (Méthodes  chirurgicales  proprement 
dites).  —  On  les  emploie  isolées  ou  combinées  entre  elles. 

I.  Méthodes  opératoires  indirectes. 

A.  Voie  vaginale. 

a)  .  Vagin  et  périnée.  (Colpopérinéoplastique)  : 

aa  première  i<lée  du  .-accourci.scu.nt  des  parois  du  vagiu  dans  les 
retrodevutions  serait  due  à  Uoberlson.) 
1"  Colporrhaphie,  2°  Colpopérinéorriiaphie 

b)  .  Col  cle  l'utérus  : 

00  '^.''■«'-•^'f  (cas  tout  à  fait  spéciaux). 

1  Amputations  du  col  : 

a),  nyslérocaulomio  de  Genêt  (de  Barbezieux) 
(a  rojcier).  ' 

h).  Amputations  proprement  dites  :  Procédés  clas- 
siques (  7  rachéleclomies). 
Utérus  eu  totalité  : 


B).  Voie  sus-pubienne. 

a).  Corps  de  l'utérus  : 
1°  Ablation  rfe  fumeurs  (utérus,  trompes,  ovaires,  autres 
-  organes)  qui  rélrodèvienl  rulèrus(.cas  spéciaux  :  relro- 

dévialions  symptomaliques). 
2°  Ilystéreclomie  abdominale   supra-vaginale  (pédicule 
exlrapéritonéal  :  sorte  de  Fausse  llystéropcxie,  après 
ablation  du   fond  de  l'utérus  (à  rejeter,  même  pour 
le  prolapsus  utérin). 

6).  Ovaires  (sains)  : 
Oophoreclomie  dite nomate  (castration)  (à  rejeter,  saul 
dans  des  conditions  spéciales). 

II.  Méthodes  opératoires  directes. 

I).  MÉTHODES  VAGINALES  (Voie  vaginale). 

a)  .  Inlervenlions  dans  le  cul-de-sac  postérieur  (en  arrière 
de  l'utérus). 

1°  Uélerminer  la  formation  d'adhérences  entre  le  rec- 
tum et  la  face  postérieure  du  col  utérin  pour  re- 
dresser l'utérus.  (Méthodes  proposées,  non  exécutées. 
y  Méthode  de  Sr-hullze.  Injections  d'alcool  dans 
les  tissus  rétrocervicaux  et  dans  les  replis  de 

Douglas.  .  , 

2°  Méthode  de  Songer.  Ouverture  par  le  vagin  du 
cul-de-sac  de  Douglas  et  tamponnement  avec  de 
la  gaze  iodoformée.  ,     ,  •  i 

2"  Raccourcissement  parla  voie  vaginale  des  Ligamenis 

utéro-sacrés. 
Opération    proposée   par   SchuUze    et  bœnger, 
mise  à  exécution,  dit-on,  par  Byford.  (A  rappro- 
cher  du  Raccourcissement  inlraabdomtnat  aes 
Ligaments  utéro-sacrés.) 

b)  .  Interventions  sur  l'utérus. 

I.  Pas  de  fixation  de  l'utérus  au  vagin  (section  ou  résec- 
tion de  tissu  utérin). 
1°  Hiislérolomie  interne  de  Sims  :  section  de  .1  angie 
de  flexion  de  la  paroi  postérieure,  dans  les  relro- 
flexions  seulement. 
2»  Excisions  partielles  du  col  utérin  {Trachélectomtes 
partielles).  " 

a)  .  Opération  de  Schmidt  (Cologne)  :  excision  d  un 
^  lambeau  triangulaire  sur  la    ace  «^nLe^^^^f/^ 

l'utérus  (lambeau  à  sommet  place  sui  le  col)  et 
suture  des  lèvres  de  l'excision. 

b)  .  Opération  de  Rabenau  :  e.xcision  de  la  partie 

antérieure  du  col  utérin. 
II.  Fixation  de  l'utérus  par  le  vagin  {Pexies  vagifiaks). 
1°  Du  Col  de  l'utérus. 
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a).  Simple,"  sans  amputation  du  col  (Trachélopexies)  : 

Procédés  ifAinussal-liichelol-Courl]/'  :  déterminer 
la  formation  d'adhérences  entre  la  paroi  posté- 
rieure du  col  utérin  et  la  paroi  vaginale  posté- 
rieure (Trachélopexie  vaginale  postérieure 
h).  Après  amputation  intracervicale  {TrachélecLomo- 
pexies)  : 

Opération  de  Nicolélis  :  Combinaison  de  l'amputa- 
tion   sus-vaginale  du  col  avec  la  fixation  de  la 
paroi  postérieure  du  vagin  à  la  partie  antérieure 
de  l'utérus.  Ce  71'estpas  une  véritable  Hyslérope.cie, 
quoi  qu'en  aient  dit  Hiclielot,  Debayle;  ce  ne  sau- 
rait être  non  plus  une  El'jtropexie  utérine  anlé- 
7-ieure  (n.uTfov ,  vagin).  C'est  une  Trachéleclomopexie 
vaginale  postérieure. 
2"  Du  corps  de  l'utérus  (Hystéropexies  vaginales  vraies), 
a).  A  la  partie  antérieure  du  Plancher  pelvien  : 
Opération  de  Schûcking  :  yérildlile  Hystéropcxie  vagi- 
nale antérieure.  Fixation  du  corps  de  l'utérus  à  la 
partie  antérieure  du  plancher  pelvien,  c'est-à-dire 
dans  le  cul-de-sac  vésico-utérin. 
6).  A  la  paroi  abdominale  antérieure,  au-dessus  du  pubis: 
Opération  de  Candela  :  Hysléropexie   (dite  extra- 
péritonéale)   vagino-pubienne.  Opération  pouvant 
rentrer  à  la  fois  dans  les  interventions  vaginales 
ou  sus-pubiennes. 

II.)  MÉTHODES  ABDO.MINALES  (Voie  sus-pubienne  pure). 

Ce  sont  celles  que  nous  avons  étudiées  et  résumées 
dans  les  tableaux  placés  dans  le  premier  cha- 
pitre de  ce  travail.  Elles  comprennent  trois 
grandes  méthodes  : 

A.  Pas  de  fixation  de  l'utérus. 
Libération  et  redressement  intra-péritonéal  de  l'uté- 
rus, sans  fixation  (Laparotomie). 

B.  Fixation  du  corps  de  l'utérus. 

a)  .  Fixalionnormale  (Ilaccourcissemcntdesdivers  liga- 
ments utérins)  [Fausses  Hystéropexies). 

b)  .  Fixation  anormale.  {Ilystéropexies  sus-pubiennes). 
1"  Après  amputation  préalable  du  fond  de  l'utérus: 

Hystérotomopexie  sus-pubienne  (Muller  et  Kuhn, 
pour  le  prolapsus). 
2°  Simple,  sans  amputation  préalable: 
Hysléropexie  sus-pubienne  proprement  dite.  — 
Type  :  Opération  de  Kœberlo. 

co'n^sleTfit'n  P«"t  être  considéré  comme  une  opérulion  sanglante, 

consiste  a  fixer  la  lèvre  antérieure  .lu  col  utérin  sur  un  pessaire  à  l'aide  <fun  (il. 

non^ ■Im'",'' V^f^il*"''';"  "  '•''''»"«'"'•''•  >out  rdrcmn.ent  Cette  opéralion,  sous  le 

coao  negli  spoHamenli  ulermi;  in  lliv.  de  Ost.  eOin..  31  mai  isliu,   n"  lu  p  Itil 


I  II.  —  DliS  llYSTÉROPEXIES  ET  DES  OPÉRATIONS 
SUS-r  UBIENNES 


I.  DÉFINITION  ET  SYNONYMIE  DE  l'uYSTÉROPEXIE  PROPREMENT  DITE 
OU  INTRA-PÉRITONÉALE 

t 

1.  Définition.  —  L'opération  que  Kœberlé  fit  ea  1869  fut 
dénommée  par  lui  Gastrotomie  avec  fixation  de  la  matrice 
d'une  façon  permanente  à  la  paroi  abdominale.  Si  l'oti 
remplace  le  terme  vieilli  de  Gastrotomie  par  celui  plus  mo- 
derne de  Laparotomie,  qui  a  le  même  sens,  on  voit  qu'il 
est  presque  inutile  de  définir  l'opération,  que  nous  avons  en 
vue,  d'une  façon  plus  explicite. 

Si  toutefois  l'on  tient  à  préciser  davantage,  voici  la  défi- 
nition que  nous  proposons  :  Opération  consistant  en  une 
LAPAROTOMffi  suime  de  la  fixation,  à  l'aide  de  points  de  su- 
tures, soit  c^el'uTÉRUs,  soit  de  ses  anne.ves,  à  la  face  posté- 
rieure de  la  paroi  abdominale  antérieure. 

Comment  mieux  traduire  en  quelques  mots  cette  claire 
définition  qu'en  se  bornant  à  ceux-ci  :  Utéro fixation  abdomi- 
nale antérieure?  C'est  le  terme,  un  peu  long  il  est  vrai, 
mais  très  exact  que  nous  avions  proposé  en  1888'.  Le  mot 
Utérofixation  seul  ne  nous  avait  point  paru  suffisant.  On 
peut  fixer  en  e0"et,  comme  nous  le  verrons,  l'utérus  à  la  face 
postérieure  de  la  vessie,  aussi  bien  qu'à  la  face  postérieure 
de  la  paroi  abdominale,  et  on  connaît  au  moins  une  obser- 
vation ^  de  cette  fixation  vésicale. 

De  plus,  on  peut  fixer  l'utérus  en  arrière,  aussi  bien  qu'en 

'  C.  R.  de  la  Société  de  Chirurgie.;  in  Progrès  médical,  1888,  passim. 
'  Werlh.  (Voir  plus  loin.) 
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avant.  Ne  sait-on  pas  que  Freund  (de  Strasbourg)  a  inventé 
récemment  V Utéroflxalion  postérieure^ . 

Il  fallait  donc  dire  Utérofixation  abdominale ,  pour  ne  pas 
confondre  le  procédé  de  Kœberlé  avec  ces  dernières  opéra- 
tions (i//(?ro/?a;«<ion  vésicale  et  U.  postérieure). 

Pour  être  tout  à  fait  pre'cis,  on  devait  partant  employer 
la  dénomination  que  nous  avions  proposée  :  Utéroflxalion 
abdominale  antériewe. 

Malheureusement  M.  le  P'Trélat,  n'ayant  pas  trouvé  à  ce 
mot  d' Utérofixation,  d'origine  latine,  tout  le  charme  voulu,  lui 
préféra  le  mot  grec,  fabriqué  de  toutes  pièces  également  et 
francisé  :  Hysléropexie  (ûcjxipa,  utérus;  t^ô^'î,  fixation)  ;.pour 
lui,  il  avait  meilleure  allure.  Nous  avouons  sans  difficulté  qu'il 
vaut  bien  le  nôtre  et  l'acceptons  d'autant  plus  volontiers  que 
tout  le  monde  paraît  vouloir  l'employer  désormais  aujour- 
d'hui. Mais  nous  maintenons  nos  deux  épithètes.  Sans  cela, 
c'est  vouloir  manquer,  de  parti  pris,  de  la  précision  nécessaire 
et  favoriser  certaines  confusions.  Le  seul  inconvénient,  pour 
les  puristes,  c'est  l'accouplement  d'un  substantif  d'origine 
grec  avec  deux  adjectifs  d'origine  latine;  mais  qu'importe^? 

Que,  pour  abréger,  on  se  borne  au  mot  à' Hysléropexie 
antérieure  ou  même  à  celui  à' Hysléropexie,  rien  de  mieux  ; 
mais  qu'il  soit  bien  entendu,  une  fois  pour  toutes,  que  ce  n'est 
là  qu'une  abrévation  et  qu'un  moyen  d'alléger  son  style.  A 
la  moindre  obscurité  dans  la  description,  on  devra  revenir 
au  terme  à' Hysléropexie  {Uléro- fixation)  abdominale  an- 
térieure. 

2.  Synomjmie.  —  Les  auteurs  étrangers,  qui,  dès  1883, 
refirent  l'opération  de  Kœberlé,  lui  donnèrent  des  noms  plus 
ou  moins  acceptables  et  qu'il  nous  faut  maintenant  repro- 
duire ici. 

C'est  ainsi  qu'Olshausen  employa  dans  son  premier  mé- 

iRso^''*^?"^"  des  Gynécologisles  allemands  à  Fribourr/  (juin 

1S89)       ^""•9''^*       Naluralisles  allemands  à  Ilcidelberg  (sepienibre 

'  Notre  collègue  numorel  emploie  le  terme  de  Laparohysléropexie 
pour  tout  exprimer  en  un  seul  mol;  mais  comment  appel lera-l-il  VIIiis- 
f^ropexte  posldrieuro  de  Freund?  Promonlorio- hysleropc.vir,  peut- 


  -12   


moire  le  mot  de  Ventrale  Fixatio,  qu'on  transforma  bientôt 
en  Ventro-ftxatio  et  qu'on  traduisit  en  français  par  celui  de 
Venir 0 fixation.  M,  Terrier  et  M.  le  professeur  Trélat  trou- 
vèrent, avec  raison,  cette  dénomination  détestable;  qu'elle 
fût,  oui  ou  non,  un  barbarisme,  ce  qui  importait  relative- 
ment peu,  elle  n'était  pas  exacte  et  elle  était  incomplète:  on 
a  donc  bien  fait  de  la  rejeter  complètement. 

Mais  déjà  H.  Kelly  (de  Philadelphie)  avait  proposé  le  terme 
à'Jfystérorrhaphie  (ûa-Tspa,  utérus;  pao-ô,  suture),  sur  le  modèle 
duquel  on  construisit  plus  tard  ceux  de  Néphrorrhaphie  '  et 
iV Hépatorrhaphie'-  ;  mais  il  est  mal  fait  aussi.  Il  ne  faut  pas 
confopdre  la-sitture  de  l'utérus^  avec  su  fixation  à  l'aide  de 
sutures. 

Les  termes  de  Gastrohtjstérorrhaphie  (celui-ci  se  comprend 
tout  seul)  et  de  Gastrohystérosynaphie,  proposés  par  Ssenger 
dans  son  premier  travail,  doivent  être  rejetés  pour  la  même 
raison  que  celui  d'hystérorrhaphie. 

MM.  Polaillon  *,  Tillaux^  Barette"  se  sont  servis  plu-' 
sieurs  fois  du  terme  Utérorrhaphie ;  mais  peut-être  n'y  a-t-il 
là  qu'une  erreur  typographique,  car  le  mot  est  formé  en 

'  Nous  avons  forgé  jadis,  par  analogie  el  à  l'imitalion  du  professeur 
Trélal,  le  terme  de  Népliropexie,  qu'on  tend  de  plus  en  plus  à  employer 
aujourd'hui,  depuis  la  publication  de  l'ouvrage  de  M.  Le  Dentu.  (Voir 
C.  R.  delà  Soc.  de  Chir.,  in  Progrès  médical,  1888-1889.)  A  rapprocher 
des  mots  de  CyUopexie  (Tiiffier,  fixation  de  la  vessie),  Orchidopexie 
(fixation  du  testicule,  Kirmisson,  ancienne  célorrhaphie),  Colopexie 
(fixation  du  côlon),  Colopexolomie  (fixation  du  côlon  avec  anus  contre 
nature),  Rectopexie  (Verneuil)  ou  mieux  Archopexie  {Nabis)  (fixation 
du  rectum  ;  «f/.»;,  rectum),  Hépatopexie  (fixation  d'un  lobe  du  foie  flot- 
tant, Nabis). 

*  Progrès  médical,  18  août  1888. 

*  Le  terme  Hystérarrhaphie  pourrait  tout  au  plus  s'appliquer  à  l'opé- 
ration destinée  à  suturer  un  utérus  rompu  ou  incisé,  par  exemple  lors 
d'une  grossesse  ;  mais  on  devrait  dire  encore  ici  Laparoliyslérorraphie. 
D'ailleurs,  l'opération  dans  laquelle  on  est  susceptible  de  faire  celle 
suture  de  l'utérus  incisé  porte  déjà  un  nom  spécial  [Hyslérolamie),  si  l'on 
excepte  les  cas  très  rares  où  il  s'agirait  seulement  de  rupture  utérine. 

*  Polaillon.  —  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie,  \8S9, 
séance  du  23  juin  1889. 

«  Tillaux.  —  Traité  de  dur.  clin.,  p.  486.  —  'Filiaux  et  Rieiïel,  in 
Annales  de  Gynécologie  el  d'Obstétrique,  p.  21,  janvier  1889. 
"  Barette.  —  Leçovs  de  M.  Trélal  sur  les  déplacements  utérins.. 
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dépit  des  règles  habituelles  de  la  linguistique,  le  latin  et  le 
grec  ne  pouvant  se  voir,  en  français,  accoupler  sans  ennuis. 

On  doit  de  môme  abandonner  celui  de  Laparohysléror- 
rhaphie  et  même  celui  de  Laparohysléropexie,  pour  désigner 
l'opération  dont  il  s'agit. 

D'autres  dénominations  sont  à  chaque  instant  aussi  em- 
ployées par  les  auteurs  ;  puisqu'on  ne  doit  pas  les  rejeter 
—  parce  qu'elles  facilitent,  éclaircissent  et  abrègent  les 
descriptions  qu'elles  rendent  moins  monotones  —  nous  de- 
vons au  moins  les  signaler  ici  pour  mémoire. 

Un  des  mots  de  prédilection  de  Sœnger  est  celui  d'Anlé- 
fixation  de  l'utérus;  Czerny,  que  le  latin  n'effraie  pas,  a  pro- 
posé celui  de  Ilt/sterorrhaphia  ventralis  anterior,  dans  son 
mémoire  de  la  fin  de  1888'.  Citons  encore  le  terme  si/m- 
physeuLéro-pariétale,  employé  par  M.  Segond. 

Nous  résumons  ci-dessous  cette  synonymie  déjà  trop  riche, 
alin  que  le  lecteur  puisse  s'y  reconnaître,  au  milieu  de  tous 
ces  mots  plus  ou  moins  bien  composés  : 

Ventrale  Fixalio  (Olshausen)  ; 

Venir o-fixatio  (Olshausen)  ; 

JIyslérorrhf.tphie  (H.  Helly)  ; 

Anlefixatio  (Sœnger)  ; 

ffyatéropcxic  (Trélat)  ; 

Gastrohystéropexie  (Pozzi)  ; 

Ulérorrhaphie  (Polaillon,  Tiilaux); 

(rastrûhyalérorrhaphie  (Sœnger)  ; 

Gaalrokysitêrosynaphie  (Sajnger,  Cazzi)  ; 

Laparohyslérorrhaphk  (Terrier)  ; 

haparohystérnpexie  (Dunioret)  ; 

Ili/sterorrhuphia  ventrale  anterior  (Gzorny); 

Symphyse  utéro-pariétale  (Segond)  ; 

Hysfé/'opexie (Utéro-fixation)  abdominale  antérieure  (Nobis)-. 

'  Czerny.  —  Loc.  cil.  Voyez  p.  177.  — Ce  mémoire  est  postérieur  à 
nos  comptes  rendus  de  l<a  Socield  de  Chirurgie. 

*  Que  le  lecteur  veuille  bien  nous  pardonner  les  ncologismcs  que 
nous  avons  dû  créer;  mais  toute  chose  nouvelle  exige  un  nom  nouveau. 
Nous  croyons  n'avoir  point  fait  d'abus  et  nous  ûtrc  borné  au  strict  né- 
cessaire, trop  convaincu  f|u'il  faut  mettre  un  frein  aux  fabrications  de 
mots,  en  Médecine  comme  en  Histoire  naturelle.  Nous  avons  été  trop 


II.  —  DES  DIVERS  MODES   d'H^STÉROPEXIES  SUS-PUBIENNES 
ET  OPÉRATIONS  ANALOGUES 

1.  Des  Hystéropexies. 

L'opéraLion,  dont  nous  venons  de  parler,  est  l'Hysléropexie 
proprement  dite,  la  véritable  Ulérofixalion.  Sa  caractéris- 
tique, c'est  Youverlure  de  la  cavité  abdominale ,  dans  le  but 
(le  fixer  l'utérus. 

1.  HyUéropexie  inlra-périlonéale. — L'accueil  assez  froid, 
fait  au  début  à  cette  opération,  en  est  la  preuve;  tout  le 
monde  redoutait,  à  bon  droit,  l'ouverture  du  ventre!  Pour 
cette  raison,  et  par  opposition  avec  un  autre  procédé  de  fixa- 
tion de  l'ulcrus  que  nous  devons  maintenant  mentionner, 
elle  doit  recevoir  et  garder  le  nom  d'Ifysléropexie  inlra-péri- 
lonéale. 

Sans  insister  ici  sur  l'époque  où  l'ut  conçu  ce  second  pro- 
cédé opératoire  et  sur  ses  diverses  variantes,  disons  de  suite 
qu'il  consiste  à  fixer  l'utérus  à  la  paroi  abdominale  antérieure, 
sans  ouvrir  la  cavité  péritonéale.  On  peut  juger  ainsi  de  la 
différence  capitale  des  deux  méthodes. 

2.  Hystéropexie  extra-péritonéale .  —  Pour  exécuter  celte 
dernière,  on  va  à  la  recherche  de  l'ulérus  dans  le  fond  du 
vagin;  on  le  redresse,  puis  l'amène,  toujours  à  l'aide  de  ma- 
nœuvres vaginales,  au  contact  de  la  paroi  du  ventre.  Ceci 
fait,  on  le  traverse,  après  avoir  perforé  cette  paroi  au-dessus 
du  pubis,  à  l'aide  d'une  aiguille  armée  d'un  fil;  puis  on  le  fixe. 
On  peut  aussi  suivre  une  voie  inverse  et  commencer  par 
le  vagin,  enfoncer  un  trocart  courbe,  chargé  d'un  fil,  à 
travers  l'utérus  et  le  faire  remonter  au-dessus  de  la  sym- 
physe ;  mais  le  principe  de  la  méthode  reste  le  même.  €  On 
n'ouvre  pas  le  péritoine  »  ;  on  le  traverse  simplement  à 
l'aide  d'une  aiguille  ou  d'un  trocart,  comme  lors  d'une  sim- 
ple ponction. 

souvenl  aux  prises  avec  les  Naturalistes,  «  fabricants  d'espèces,  enfié- 
vrés du  Mihi,  victimes  de  la  Nobisomanic  »,  pour  n'avoir  point  re- 
douté sans  cesse  de  tomber  dans  le  même  défaut. 
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Cette  manière  de  faire,  qui  est  aussi,  on  le  voit,  une  hysté- 
ropexie  siis-pubieiine  et  abdominale  antérieure,  comme  la 
précédente,  en  dillere  cependant  par  un  point  qui,  au  moins 
à  première  vue,  parait  assez  important  :  la  non  ouverture 
large  de  la  cavité  abdominale.  On  doit  donc  réserver  à 
ce  procédé  une  dénomination  spéciale.  Nous  adoptons  celle 
à'IIystéropexie  extra-périlonéale,  proposée  par  M.  Terrier  et 
qui  exprime  très  bien  ce  que  l'on  veut  faire  ainsi  com- 
prendre '. 


2.  Opérations  analogues  à  l'Hystéropexie. 

Nous  avons  l'intention  de  ne  nous  occuper  dans  ce  travail, 
nous  le  répétons,  que  des  opérations  —  dirigées  contre  les 
rétrodéviations  utérines  graves  —  qui  s'exécutent  par  la  voie 
sics-pubienne,  tout  en  laissant  de  côté,  pour  des  raisons  que 
nousdévelopperons'plus  loin,  l'opération  d'Alquié-Alexander; 
car,  à  notre  avis,  elle  ne  peut  s'appliquer  aux  faits  que  nous 
envisageons  ici,  les  rétrodéviations  de  l'utérus  adhérentes  ou 
graves.  Nous  venons  de  définir  ce  qu'on  entend  par  Ilyslé- 
ropexie  et  en  particulier  par  Ilysléropexie  sus-piobie7ine  ^  ; 
il  ne  nous  reste  plus  dès  lors  à  mentionner  que  deux  autres 
procédés  opératoires,  si  nous  ne  voulons  pas  nous  égarer  à 
nouveau  dans  l'étude  des  innombrables  opérations  vaginales 

'  C'est  encore  là  un  motif  pour  le([uelnons  préférons  le  terme  d'Hys- 
Icropexie  ahdominaLe  à  celui  de  Laparoliysléropcxic.  En  eiïel  la  consti- 
tution même  de  ce  dernier  mot  semble  indiquer  plutôt  qu'il  faut  faire 
une  laparotomie  pour  pratiquer  une  hystéropexie,  que  désigner  une 
simple  nxation  Jpexie)  de  l'utérus  a  la  paroi  abdominale  (laparo,  v««ça, 
liane).  Or,  s'il  en  est  réellement  ainsi,  le  terme  de  laparohystéropcxie 
ne  peut  plus  convenir  pour  les  cas  d'hystéropexie  extra-péritonéale, 
puisqu  II  n  y  a  pas  laparotomie.  11  nous  semble  donc  que  nous  avons  eu 
raison  de  chercher  un  mot  qui  pût  s'appliquer  aux  deux  principaux 
procèdes  de  fixation  vraie  de  l'utérus. 

'  Nous  avons  déjà  vu  ce  qu'il  faut  exactement  enten.lrc  par  Ilyslcro- 
nT!n7^'"?    '  connaît  au  moins  deux  opérations  qui 

ZlT.ri  V'^  '■  '°  ''"ysléropcxie  vaginale  rr»^«rm»-e  (opéra- 
tion de  Sc  .uck.ng);  2°  l'Hystéropexie  vaginale  po.lcricurc  (opération 
nhJ.r  nn  1  ■  .  p'^'^''*"  """^  '''^"^  "'«''"^^  d'intervention,  il  ne  faut  pas 
nal^rlZ^}?.  '  l'opération  de  iNicolclis.  car  c'est  une  Trachclopcxie  vagi- 
nale  posleneure  après  amputation  partielle  du  col,  quoi  qu'on  en  ail  dit. 
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proposées  dans  ces  dernières  années  pour  corriger  les  dé- 
placemenls  de  l'utérus  en  arrière,  opérations  impuissantes 
d'ailleurs  à  remédier  aux  lésions  très  sérieuses  dont  nous  nous 
occupons  exclusivement.  Les  interventions  auxquelles  nous 
faisons  allusion  portent  les  nomsde  Raccowcisseynent  intra- 
abdominal  des  Ligaments  Utérins  et  de  Redressement  inlra- 
abdominal  de  Vutérus. 

Ces  deux  méthodes  opératoires  n'ont  en  réalité  rien  d'ana- 
logue avec  les  deux  variétés  d'hystéropexie  que  nous  venons 
de  citer;  mais  elles  ont  un  point  commun,  la  destruction 
préalable  par  la  laparotomie  des  adhérences  périutérines. 

Pami  les  opérations  de  raccourcissement  intra-abdominal 
des  ligaments  utérins,  nous  devons  citer  d'abord  le  Raccour- 
cissement intra-pelvien  des  Ligaments  Ronds;  c'est  un  inter- 
médiaire très  net,  une  transition  très  élégante,  sinon  à  nos 
yeux  très  sûre,  entre  l'opération  d'Alquié-Alexander  et  celle 
"de  Kœberlé.  C'est,  pour  deux  de  ses  modes  d'exécution 
tout  au  moins,  comme  nous  le  verrons  plus  tard,  une  sorte 
d'Alexander  poursuivi,  si  l'on  peut  s'exprimer  ainsi,  jusque 
dans  l'intérieur  de  la  cavité  abdominale. 

Quant  à  la  seconde  méthode  opératoire,  on  le  comprend 
de  suite,  elle  n'est  que  le  premier  temps  de  l'hystéropexie 
intra-péritonéale  et  du  raccourcissement  intra-abdominal 
des  ligaments  utérins  ;  elle  consiste  seulement  dans  la  Des- 
truction d^s  adhérences  périutérines  suivie  du  Redresse- 
ment de  forgane.  On  n'y  a  recouru  de  parti  pris  que  dans 
ces  derniers  temps.  Cette  intervention,  si  simple,  n  a  pas 
encore  eu  jusqu'à  aujourd'hui  beaucoup  de  partisans. 

Ceci  dit,  simplement  pour  mémoire  et  pour  fixer  les  idées, 
car  nous  reviendrons  bientôt  sur  ces  procédés  opératoires 
dans  les  chapitres  suivants,  on  peut  déjà  dresser  le  tableau 
ci-des-sous  des  principales  opérations  pratiquées  par  la  voie 
sus-pubienne  contre  les  rétrodéviations  de  l'utérus,  si  l'on  en 
excepte  du  moins  le  simple  redressement  intra-abdommal 
de  Vutérus  K 

•  Si  nous  n'avons  pas  fait,  rentrer  h  dessein  dans  ce  premier  tableau 
le  simple  redressement  de  l'utérus,  c'est  que,  dans  P^'^'^.'^f 
ratoire,  il  n'y  a  pas  du  tout      fi.valio>i  de  l'.Uérus  aprÈs  sa  l.beraUon. 
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pniiNCiPALEs  iNTKRVENTiONS  {Procédés  (Ic  FiX'iUon) 

LA  VOIE  SUS-PUUIENNË  CONTRE  LES  niÎTRODKVIATIONS  UTERINES. 
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DK  FIXATION 
de  rUlérus 

OPÉRATIONS 
Extra-péiitoné.'iles 

OPÉRATIONS 
liilra-péritonéalcs 

I. 

Fixation  nor- 
malf. 

1"  Raccoin'cissenient  ex- 
ira  -  péritonf^al  des  lig-a- 
ments  ronds  (Opération 
(l'AU|Liié-Alexandor). 

2°  Raccnurcissomenl  in- 
ira-abdoniinal    des  lig^a- 
menis  ronds. 

II. 

Fixalion  anor- 
male. 

1°  Hystéropexie  exlra- 
périlonéaie. 

2°  Hystéropexie  inlra- 
péritonéale. 

Les  opérations,  groupées  sous  le  N'^I,  sont  du  même  genre  : 
mais  ce  ne  sont  pas  là  de  véritables  hystéropexies.  On  arrive 
à  remettre  en  place  l'utérus,  pat-fois  au  moins,  car  ce  pro- 
cédé ne  semble  pas  applicable  à  tous  les  cas,  et  à  l'y  main- 
tenir plutôt  qu'à  le  fixer,  en  utilisant  des  ligaments  (liga- 
ments ronds)  déjà  existants,  mais  pathologiquement  allongés, 
qu'on  raccourcit  d'une  manière  ou  d'une  autre.  Il  y  a,  pour 
ce  mode  d'intervention,  un  certain  nombre  de  procédés 
d'exécution  sur  lesquels  nous  insisterons. 

Dans  les  opérations  du  groupe  ]N°  II,  au  contraire,  on  ne  mo- 
difie pas  des  ligaments  altérés;  on  détermine  la  formation  de 
liens  fibreux,  servant  de  ligaments  nouveaux  et  destinés  à 
remplacer  les  ligaments  normaux  hors  de  service.  On  fixe 
réellement,  d'une  manière  artificielle  mais  solide,  l'utérus, 
après  son  redressement.  La  différence  nous  semble  assez  nette' 
pour  qu'on  ne  mélange  pas  tous  ces  procédés  opératoires. 

Si  nous  voulons  envisager  maintenant  le  traitement  des 
déplacements  en  arrière  de  l'utérus  par  les  diverses  opéra- 
tions sus-pubiennes  proposées,  il  nous  faut  dresser  le  tableau 
ci-contrc,  plus  complot  il  est  vrai,  mais  dans  lequel  nous 
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avons  fait  entrer  des  interventions  d'importance  très  diffé- 
rente; les  unes  n'ont  guère  qu'un  intérêt  historique  et  cer- 
taines autres  sont  bien  loin  d'avoir  fait  leurs  preuves.  Nous 
les  avons  mentionnées  cependant  et  c'tudiées  plus  loin  pour 
mettre  sous  les  yeux  du  lecteur  toutes  les  pièces  du  procès. 

Nous  devons  définir  sommairement  les  diverses  opérations 
de  ce  tableau  dont  nous  n'avons  pas  encore  parlé. 

A  citer  d'abord  :  1°  Le  Raccourcissement  inlra-abdo7ninal 
des  Ligaments  Larges.  Nous  n'y  insistons  pas  ici,  ayant  l'in- 
tention d'y  revenir  longuement  dans  un  autre  chapitre  ;  d'ail- 
leurs cette  dénomination  suffit  pour  faire  comprendre  de 
quoi  il  s'agit. 

2°  Le  Raccourcissement  intra-ab dominai  des  ligaments 
uléro-sacrés  par  la  voie  sus-pubienne  semble  avoir  été 
proposé  par  Kelly;  mais  personne  ne  l'avait  encore  exécuté* 
avant  Frommel.  Il  faut  en  effet  rapprocher  certainement  de 
l'idée  émise  par  Kelly  l'opération  imaginée  par  Frommel, 
quoiqu'elle  ait  été,  malheureusement,  très  incomplètement 
étudiée.  Signalée  par  les  journaux  qui  ont  publié  l'analyse 
des  communications  faites  au  Congrès  des  Gynécologistes 
allemands  à  Fribourg  en  1889  ^  brièvement  citée  dans  le 
compte  rendu  officiel  de  ce  congrès,  décrite  à  nouveau  par 
son  auteur  l'Opération  de  Frommel  n'en  reste  pas  moins 
d'une  compréhension  assez  difficile,  faute  de  détails  suffi- 
sants. Le  cas  qu'il  a  opéré  ainsi  et  auquel  nous  faisons  allu- 

'  i\e  pas  confondre  avec  la  mcme  opération  qu'on  fcrail  par  la  voie 
vaginale  (idée  de  Sœnger),  mise  à  exécution,  dit-on,  par  Ijyford  (sans 
que  nous  ayons  pu  nous  en  assurer).  Il  paraît  que  Scluiltze,  vers  J880, 
aurait  aussi  proposé  quelque  chose  d'analogue,  mais  nous  ne  savons 
exactement  si  c'est  par  le  vagin  ou  la  voie  sus-pubienne. 

Nousn'avonsrienpu  trouver  surce  sujet  dans  la  littérature  allemande. 
(Voir  le  premier  tableau  de  ce  chapitre.) 

'  Arc/i.  f.  Gyn.,  1889,  p.  .538,  2°  semestre.  Dans  ce  résume  seul,  il  est 
formellement  dit  que  Frommel  opère  par  l'abdomen  (laparotomie);  dans 
tous  les  autres  articles  publiés  sur  ce  sujet,  tout  est  «  vague,  confus 
et  indistinct  »,  (|uoi(|uc  bien  plus  détaillé. 

'  Frommel  (d'Erlangen).  —  Uober  Operalionbcliandlung  dcr  reliv- 
/Icklirlcn  Utérus  ;  in  Ccnlr.  fur  Gyn.,  n"  6,  1890,  page  9i.  (An.  in  Ann. 
do  Gyn.,  mai  1890.) 


si  on  se  rappoi-lc  en  somme  à  une  sorte  de  fixation  des  deux 
replis  de  Douglas,  c'est-à-dire  des  ligaments  recto-utérins, 
a,\i  péritoine  des  parties  latérales  du  j^etit  bassin,  fixation  qui 
a  agi  très  vraisemblablement  en  raccourcissant  ces  liga- 
ments. L'idée  qui  a  guidé  Frommel  est  donc,  on  le  voit,  ana- 
logue à  celle  de  Kelly.  Son  opération  mérite  d'ailleurs  une 
courte  étude,  que  nous  ferons  ultérieurement. 

3°  L'Hystéropexie  postérieure  de  Freund  est,  nous  le  sa- 
vons, une  opération  vaginale  applicable  au  prolapsus 
{Hystéropexie  vaginale  postérieure).  Toutefois  on  pourrait 
peut-être  V exécuter  par  la  voie  abdominale;  c'est  pourquoi 
nous  la  citons  à  cette  place.  Mais  ajoutons  qu'il  s'agit  là 
d'une' vue  absolument  lliéorique  sur  laquelle  nous  ne  pou- 
vons insister,  puisqu'une  telle  opération  n'a  rien  à  voir  avec 
les  rétrodéviations  de  l'utérus, 

4°  Les  autres  opérations  que  nous  avons  dû  faire  entrer 
dans  le  dernier  tableau  se  comprennent  d'elles-mêmes.  La 
Laparotomie  avec  élanç.onnage  rétro-utérin  '  consiste  dans 
le  redressement  de  l'utérus  rétrodévié  par  un  drain  placé 
temporairement  dans  la  cavité  de  Douglas  et  sortant  par  la 
plaie  Quelques-uns  ont  cru  qu'il  valait  mieux  soutenir  ainsi 
pendant  quelque  temps  l'utérus  libéré  que  de  l'abandonner 
dans  le  ventre  après  son  redressement,  procédé  plus  simple 
dont  nous  avons  déjà  parlé  ;  ils  n'ont  probablement  pas  rai- 
son, car  félançonnage  nous  parait  inutile.  Nous  reviendrons 
plus  tard  en  quelques  mots  sur  ce  procédé,  avant  de  décrire 
avec  détails  le  raccourcissement  intra-abdomiual  des  liga- 
ments larges  et  utéro-sacrés  et  celui  des  ligaments  ronds. 

5°  Quant  à  VHystéropexie  vésicale,  nous  en  reparlerons 
dans  le  cours  de  ce  travail.  Qu'il  nous  suffise  de  rapporter  ici 
qu'il  s'agit  delà  fixation  de  l'utérus  à  la  face  postérieure  de 
fa  vessie.  Cette  opération,  imaginéepar  M.  le  professeur  Werlh 
(de  Kiel)  en  1884,  n'est  donc  qu'une  simple  variété  d  Hystero- 
vexie  us-pubienne  intra-péritonéale.  Pour  être  logique, 
nous  aurTons  dû  la  décrire  aux  côtés  de  l'Hystéropexie  abdo- 

.  Voyez  Roux.  -  Opéralion  d'Alexander;m  Revue  méd.  de  la  Suisse 
liolZde  u^  U,  20  novembre  1888,  page  66o. 
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initiale  antérieure;  mais  son  étude  est  de  si  minime  impor- 
tance que  nous  avons  préfe'ré  la  rapprocher  des  opérations 
jusqu'ici  exceptionnellement  pratiquées. 

Pixti,  —  Dans  les  différents  chapitres  qui  suivront,  notre 
objectif  restera  constamment  l'élude  de  VHystéropexie  intra- 
péritonéale.  Nous  grouperons  tous  les  autres  procédés  que 
nous  venons  de  citer  autour  de  cette  opération  de  choix  et 
ne  les  décrirons  que  pour  les  comparer  à  cette  méthode,  qui 
aujourd'hui  a  fait  ses  preuves.  De  cette  façon,  leur  descrip- 
tion sera  peut-être  moins  aride.  Aussi  bien  un  chapitre  spé- 
cial leur  sera  réservé,  sauf  toutefois  pour  l'hystéropexie 
extra-péritonéale  dont  l'histoire,  mieux  connue,  doit  venir  de 
suite  après  l'historique  et  le  manuel  opératoire  de  l'hystéro- 
pexie intra-péritonéale;  car  elle  constitue,  avec  celle-ci,  le 
le  groupe  des  Procédés  de  Fixation  anormale  (véritables 
Hystéropexies). —  On  comprendra  aussi  pourquoi  nous  avons 
cru  devoir  reléguer  au  chapitre  des  suites  opératoires  de 
l'hystéropexie  proprement  dilele  simple 7?ec?mssemew<  intra- 
abdominal  de  l'utérus,  au  lieu  de  l'intercaler  au  voisinage 
des  procédés  que  nous  avons  groupés  sous  le  nom  Aq  Procé- 
dés de  Fixation  normale  (Raccourcissement  inlra-abdominal 
des  ligaments  utérins),  —  quand  on  verra  dans  quelles  con- 
ditions on  a  été  amené  à  le  proposer  d'emblée  pour  le  trai- 
tement des  rélrodéviations  non  symptomatiques  de  tumeurs 
abdominales. 

LT étude  de  V Ilystéropexie  intra-péritonéale,  envisagée  de 
la  sorte,  comprendra  donc  les  points  suivants  : 

Chapitre  II.  —  Historique  de  l'Hystéropexie  inlra-périlonéale. 

Chapitre  III.  —  Manuel  opératoire.  —  Gomme  annexe  :  Etude  de 
l'Hysléropexie  Extra-périlonéule,  appliquée  aux  rétrodcviations 
(histoire,  manuel  opéraloire,  critique). 

Chapitre  IV.  —  Indicaliona  et  contre-indications.  —  Comme  an- 
nexes :  a).  Autres  indications  de  l'Hysléropexie  intra-péritonéale: 
Prolapsus  de  l'ulérus  (voir  Th.  Dumorcl)  ;  Prolapsus  des  ovaires 
(Kelly)  ;  Inversion  utérine  (Ffobis)  ;  b)  Etude  spéciale  des  rapports  de 
la  Grossesse  et  de  l'Hysléropexie. 


  fi)C)   

Chapitre  V.  —  Comparaison  de  i'Hystéropcxie  intra-périlonéale 
avec  les  autres  opérations  sus-pubiennes  utilisées  pour  la  cure  des 
rétrodévialions  et  en  particulier  avec  les  procédés  de  fixation  nor- 
male. (Etude  du  Raccourcissement  inira-ubdorrnnul  des  ligaments 
utérins.) 

Chapitre  VI.  —  Suites  opératoires  et  valeur  thérapeutique  de 
l'Hystéropexie.  —  Comme  annexe  :  Elude  du  simple  Redressement 
intra-abdominul  de  fulérus. 


ClIxVPlTRE  II 


HISTORIQUE 

DE  L'IIYSTÉROPEXIE  I  î<  T  R  A -T  É  lU  TON  É  A  LE 


Sommaire.  —  Historique  de  l'Hysléropexie  inlra-périlonéale. 

Première  phase  (Créalion).  —  Les  inventeurs  :  Kœbcrlé  et  M.  Sims.  — 
Kallenbach  et  Muller. 

Deuxième  phase  (Transition).  —  Les  imitateurs  timides  :  Schrœder, 
G.  Thomas,  Tait,  Hennig,  Itardenlieuer,  Czerny,  Staude,  Prochow- 
nik,  etc.  —  Les  promoteurs  :  Klotz,  Olshausen,  Sœnger,  etc.,  en  Alle- 
magne; Kelly,  etc.,  en  Amérique. 

Troisième  phase  (Adoption  définitive).  —  Triomphe  des  doctrines 
aseptiques  :  Sœnger,  Léopold,  Schauta,  Prochownick ,  Marschner, 
Rode,  Cohn,  i^larlin,  Odctjreclit,  llormeier,  Pra?ger,  etc.,  en  Alle- 
magne; —  Lee,  Wylie,  Coldt,  l'olk,  Strong,  HyPord,  Uudley,  etc.,  en 
Amérique;  —  Terrier,  Picqué,  Lucas-Championnière,  Routier,  Pozzi, 
Quénu,  Bazy,  etc.,  en  France;  —  Pascali,  Cuzzi,  etc.,  en  Italie;  — 
Toerngren  en  Finlande. 

Il  est  parfois  difficile,  en  histoire  inédico-chirurgicale,  de 
découvrir  riuventeur  d'une  méthode  nouvelle  de  traitement; 
de  retrouver,  au  iniheu  d'une  foule  d'observations  éparses 
dans  la  littérature  médicale  du  monde  entier,  quel  fut  celui 
qui  eut  l'idée  de  telle  ou  telle  opération,  quel  fut  le  chi- 
rurgien qui  l'exécuta  le  premier. 

Par  bonheur,  pour  Vllystéropexie  inlra-péritonéale,  il  n'en 
est  point  ainsi.  Et  si  la  dénomination  d'une  opération  par  le 
nom  même  de  son  inventeur  n'entraînait  à  des  abus  regret- 
tables, à  des  confusions  réelles,  à  une  habitude  fâcheuse,  ce 
serait  le  cas  ou  jamais  d'appeler  Opération  de  Kœberlé  la 
méthode  opératorre  qui  a  pour  but  de  fixer  l'utérus  au  contact 
de  la  paroi  abdominale  antérieure,  au  cours  d'une  laparo- 
tomie. 

3 
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I,  —  PREMIÈRE  PHASE  (Créalion). 

Il  est  hors  de  doute  eu  effet  que  c'est  Kœberlé,  qui  en  1869 
eut  le  premier  l'idée  de  la  possibilité  de  cette  fixation  in- 
tima-abdominale  de  l'utérus,  et  qui  l'exécuta  le  premier  le 
27  mars  de  la  même  année,  dans  le  but  de  remédier  à  une 
rétroflexion  utérine,  au  cours  d'une  laparotomie  faite  pour 
combattre  des  accidents  d'occlusion  intestinale  chronique. 
Mais  cette  opération,  il  faut  y  insister,  a  été  faite  de  parti 
pris,  entreprise  de  propos  délibéré,  le  diagnostic  de  la  cause 
de  l'obstruction  ayant  été  très  nettement  posé. 

On  le  voit,  d'un  seul  jet  et  du  premier  coup,  qu'on  nous 
passe  le  mot,  par  un  véritable  trait  de  génie,  Kœberlé  créait 
une  méthode  opératoire  nouvelle.  En  raison  des  progrès  de 
la  chirurgie  moderne,  cette  méthode  était  en  effet  appelée  au 
plus  brillant  avenir,  car  elle  doit  être  considérée  presque 
comme  le  point  de  départ  exclusif  de  toutes  les  fixations- anor- 
males d'organes  (Pecc^■es), entreprises  de  nos  jours  avec  succès. 

Quoique  Kœberlé,  dans  la  relation  de  son  observation, 
publiée  beaucoup  plus  tard  (1877)',  ait  pris  la  peine  de  faire 
remarquer  lui-même  qu'il  n'avait  fait  en  1869  qu'une  opé- 
ration de  nécessité  ^  le  ventre  étant  ouvert  et  le  diagnostic 

'  Kœberlé.  —  Gai^b'otomie  dans  un  cas  de  rétroversion  de  la  matrice 
in  Gazelle  médicale  de  Slrasbourg.  page  28,  n°  3,  1"  mars  1877.  Voyez 
aussi  la  repi-otluclion  un  peu  alM-cgèc  de  cet  arlicle,  sous  un  litre  un 
peu  durèrent,  in  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie  de 
Paris,  1877. 

»  11  dit  en  eiïet  :  «  J'ai  profité  de  la  circonstance  de  l'ouverture  du 
ventre  faite  dans  le  but  de  remédier  à  l'iléus,  pour  guérir  la  rétrover- 
sion  »  On  croirait  d'après  cela  que  la  gastrotomie  (lisez  laparo- 
tomie) n'a  pas  été  entreprise  en  vue  de  la  rétroversion,  mais  à  cause 
de  l'iléus.  Soit!  Mais,  en  réalité,  avant  l'ouverture  du  ventre,  il  avait 
adopté  la  ligne  de  conduite  opératoire  suivante  (page  65)  :  1°  -  Réduire 
avec  la  main  la  rétroversion  utérine,  pour  supprimer  la  cause  de  l'i- 
léus ;  2"  empêcher  la  reproduction  de  la  rétroversion  d'une  manière 
oermanente  en  fixant  le  ligament  large  d'un  côté,  par  l'intermédiaire 
delà  trompe  et  de  l'ovaire  de  ce  côté,  dans  l'angle  inférieur  de  l'inci- 
sion abdominale,  en  sacrifiant  l'ovaire.  >> 

Ainsi,  à  y  regarder  de  pijès,  c'est  bien  là  une  Hystéropexie  entre- 
prise de  propos  délibéré.  Nous  montrerons  au  cours  de  ce  travail  qu'on 
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«'étant  confirmé,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'il  est  bien 
l'inventeur  de  V/f.  inlra-abdominale  de  propos  délibéré  pour 
les  Rélrodéviations  utérines  s'accompagnant  de  phénomènes 
graves.  (Ici  il  s'agissait  d'occlusion.)  Qu'on  relise  son  obser- 
vation et  l'on  verra  qu'il  était  bien  plus  préoccupé  de  cette 
fixation  de  l'utérus  que  de  l'ablation  de  l'ovaire,  faite  en 
même  temps,  ovaire  qui  d'ailleurs  était  sain*.  Toutefois  il 
faut  reconnaître  que  Marion  Sims  ^,  l'illustre  gynécologiste 
américain,  eût  de  son  côté  la  même  idée  en  1875,  et  cela 
sans  avoir  eu  connaissance  de  l'opération  faite  en  France 

ne  doit  intervenir  d'emblée  de  cette  laçon  que  lors  de  rétrodéviations 
s'accompagnant  de  phénomènes  qu'on  ne  peut  traiter  par  les  moyens 
médicaux;  à  plus  forte  raison  interviendra-t-on  toujours  dans  des  cas 
analogues,  où  la  vie  est  en  danger  par  l'intensité  des  phénomènes  mor- 
bides, comme  dans  l'iléus.  Cette  dernière  considération  montre  bien 
que  l'opération  de  Kœberlé  doit  rentrer  dans  la  classe  des  liystéropexies 
types.  Kt,  à  notre  avis,  Hégar  et  Kaltenbach  [Traité  de  Gynécologie  opé- 
ratoire, traduction  française  de  P.  Bar,  1885,  page  448)  s'acharnent  trop 
inutilement  à  montrer  que  Kœberlé  n'a  agi  ainsi  que  parce  qu'il  y  avait 
occlusion  intestinale  et  non  rètrodéviation .  Cela  est  bien  certain;  car 
personne,  même  aujourd'hui,  ne  se  risquerait  à  redresser  un  utérus 
par  la  voie  sus-pubienne,  s'il  n'y  avait  aucun  trouble  fonctionnel  très 
sérieux.  Peut-on  croire  un  moment  que  Kœberlé,  en  1869,  ait  pu 
penser  à  se  conduire  autrement? 

'  Un  certain  nombre  d'inexactitudes  ont  été  imprimées  un  peu  par- 
tout sur  cette  observation  de  Kœberlé,  Il  importe  de  les  relever  et  de 
les  mentionner,  une  fois  pour  toutes,  car  il  s'agit  là  de  la  première  ob- 
servation d'hystéropexie,  d'une  observation  fondamentale  pour  l'histo- 
rique de  la  question.  Elles  sont  dues  à  ce  que  les  auteurs  allemands, 
qui  ont  tenu  à  citer  Kœberlé,  ne  se  sont  pas  reportés  aux  deux  articles 
détaillés,  publiés  en  France  par  Kœberlé  lui-même,  et  se  sont  bornof 
à  lire  des  analyses  écourtées  et  ine.xactes  parues  dans  divers  journau.. 
allemands,  entre  autres  la  lettre  de  Von  Scheletig,  que  nous  signa- 
lerons plus  loin,  et  qui  fut  adressée  au  Centralblatt  fïir  medic.  Wis- 
senschaftenen  1869. 

C'est  ainsi  que  Schrœder  (Ilandbuch  der  weiblichen  Geschlechtsor- 
f/ane,  Leipzig,  page  208),  dont  la  faute  a  été  signalée  par  M.  Pozzidans 
la  revue  critique  dont  nous  reparlerons,  a  commis  certaines  erreurs; 
de  môme  plus  tard,  Olshausen  —  comme  Kelly  d'ailleurs  —  dit  que 
Kœberlé  opéra  en  1877.  Or,  c'est  le  27  mars  1869  que  fut  pratiquée  la 
première  hystôropexie,  s'il  est  vrai  ((ue  la  description  n'en  fut  faite 
'■«Çon  détaillée  qu'en  1877.  D'autre  part,  Sœnger  ajoute  que 
kœberlé  sutura  dans  la  plaie  les  deux  pédicules  d'une  omriolomie 
double.  Or  Kœberlé  n'extirpa  que  la  trompe  et  l'ovaire  gauches, 

•  M.  Sims.  —  Remarks  on  Batley's  opération;  in  The  Brilish  médi- 
cal Journal,  n"'  du  8,  1.5,  22  décembre  1877,  pages  841  et  881. 
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enl869.  Cet  auteur  prétend  en  effel  que  ce  n'est  qu'après  avoir 
opéré  ainsi  une  malade  qu'il  fit  des  recherches  sur  ce  sujet 
dans  la  littérature  médicale,  et  qu'il  s'aperçût  alors,  à  son 
grand  étonnement,  que  le  chirurgien  de  Strasbourg  l'avait 
notamment  devancé.  D'ailleurs,  en  1875,  l'observation  de 
Kœberlé,  comme  nous  l'avons  vu,  n'était  pas  pul^liée  in 
extenso  et  n'était  connue  que  par  une  courte  analyse  parue 
dans  un  journal  allemand  et  rédigée  par  Von  Scheletig  qui, 
au  cours  d'un  voyage  en  France,  avait  eu  la  chance  d'assis- 
ter à  cette  opération  désormais  historique 

Nous  croyons  devoir  ajouter  que  c'est  M.  Gourty  (de  Mont- 
pellier) qui  a  fait  le  premier  connaître  en  France  le  travail 
de  Sims,  mémoire  que,  jusqu'à  présent,  personne  chez  nous 
n'avait  songé  à  mentionner  et  à  étudier  ^. 

M.  leD'  G.Wylie  a  voulu.il  y  a  deux  ans,  revendiquer  pour 
Sim#,  la  conception  et  l'exécution  de  l'opération  de  Kœberlé. 
En  eflet,  lors  d'une  discussion  à  la  suite  d'une  communication 
de  Lee,  à  la  Société  d'Obstétrique  et  de  Gynécologie  de  New- 
York  ^  M.  Wylie  a  dit  qu'il  croyait  i  que  l'idée  d'attacher 
l'utérus  à  la  paroi  abdominale,  au  cours  d'une  laparotomie, 
avait  été  mise  en  pratique  pour  la  première  fois  par  Mario n 
Sims,  il  y  a  environ  vingt  ans  ». 

Or  cette  assertion  paraît  controuvée,  d'abord  par  la  date 
de  l'opération  de  Kœberlé,  qui  elle  est  bien  de  1869,  puis  par 
le  mémoire  même  de  Sims.  Il  suffit  pour  cela  de  lire  les  ré- 
flexions qui  accompagnent  la  relation  des  ob.servalions  rap- 
portées par  Sims  lui-même.  M.  Wylie  exagère  donc,  en  récla- 
mant, pour  l'Amérique,  une  découverte  absolument  française 
{Hystéropexie  intra-péritonéale)  ;  mais  il  a  eu,  du  moms,  le 
mérite  de  rappeler  à  ses  compatriotes,  comme  Emmet  plus 
lard,  ce  qu'avait  fait  le  premier,  en  réalité,  Sims,  c'est-à- 

•  Von  Sclielclig  —  Ueber  eine  radicale  Opération  zur  tieseilung  dcr 
Jietroversion  und  Relroflexion  Uteri;  in  Cenlralblall  fur  medicinische 
Wissenschaften,  i\\\n  1869,  p.  417. 

«  Courty.  —  Trailé  pratique  des  maladies  de  l'utérus,  des  ooaircs  et 
des  trompes,  "à"  édition,  Paris,  1879,  p.  707. 

Séance  du  25  oclobre  1888,  analysée  in  The  New-York  médical  Re- 
cord, 16  novcmbre;i888,  n"  19,  l.  .\.xiv. 


dire  une  t.ent<alive  d'IIystéropcxie  sa7is  laparotomie,  tenlative 
qui  n'aboulit  pas  d'ailleurs.  Nous  reviendrons  sur  ce  point 
d'historique  à  propos  de  VHystéropexic  extra-périlonéale . 

Si  Kœberlé  et  M.  Sims  pratiquèrent  les  premiers  la  fixa- 
lion  de  l'utérus  dans  les  cas  de  rétrodévialions  graves;  si 
bientôt  après  Schrœder  en  faisait  autant  en  '1878,  suivant 
leur  exemple  (ou  plutôt  celui  de  Kœberlé,  car  il  ignorait  les 
faits  de  Sims)  et  reconnaissait  que  celte  manière  de  pro- 
céder était  le  meilleur  des  Iraitemenls,  il  ne  faut  pas  oublier 
qu'un  autre  chirurgien  avait,  dès  le  2  décembre  1876,  immé- 
diatement après  Sims,  eut  une  idée  analogue  qu'il  appliquait, 
il  est  vrai,  à  la  cure  d'un  autre  genre  do  déplacement  utérin, 
le  Prolapsus  :  c'était  Kaltenbach^.  Il  fut  d'ailleurs  bientôt 
suivi  dans  celte  voie  par  Mullerfdc  Rerne)  (16  juin  1879)  ^ 

Ainsi  donc,  dès  1879,  l'Hystéropexie  était  créée  de  toutes 
pièces  et  appliquée  déjà  en  dix  ans,  aux  deux  affections  contre 
lesquelles  elle  est  préconisée  aujourd'hui.  Et, pourtant  le 
plus  fameux  principe  de  la  Doctrine  chirurgicale  moderne 
(innocuité  de  l'ôuverlure  de  la  cavité  péritonéale)  n'était 
encore  que  dans  l'enfance  et  ne  pouvait  alors  être  adopté  sans 
conteste. 

Ces  chirurgiens  avaient  montré  cependant  que  l'opération 
était  possible,  efficace  et  relativement  bien  moins  dangereuse 
que  la  plupart  des  autres  opérations  abdominales.  Que  pou- 
vait-on exiger  de  plus  à  une  époque  où  l'on  ne  savait  pas 
pourquoi  telle  laparotomisée  succombait  à  une  péritonite, 

'  Schrœdei'. —Ilanflbuch  der  weibl.ic/ien  Gesclilechtsorgane.  Leipzig, 
^886,  p.  208  (cilc  par  Kelly).  Voyez  aussi  Lrailuclion  française  et  5mc/(< 
ûber  wcilere  .50  Ooartotomien  ;  in  Berliner  klinhche  Wochenschrifl, 
n"  1,  1879,  p.  3  (Cas  72  du  tableau  de  Schrœder.) 

■  Kallenbach.  —  JieUrag  zur  Laparotomie  bei  fibra-sen  Tumoren  des 
Utérus;  in  ZeUs':hr// i  f.  Geburlshûlfo  und  Gijnœkologie,  t.  II,  p..  183, 
1 878. 

"  Voyez,  pour  plus  de  dclails  sur  ce  dernier  point,  la  thèse  de  doc- 
torat de  iM.  !'.  Diiinoret  :  Laparo/iysléropexie  contre  le  Prolapsus  utérin, 
Pans,  Lecrosnier  et  Habc'.  1889;  et  une  revue  générale  (|n'il  a  récem- 
ment publiée;  in  Gazelle   des  hôpitaux,  30  novembre  1889,  n"  137. 
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alors  que  sa  voisine,  opérée  de  la  même  façon  et  pour  une 
affection  identique,  guérissait  à  merveille? 

Voilà  la  première  phase  de  l'histoire  de  l'hystéropexie  ter- 
minée. —  On  pourrait  l'appeler  la  ^Aûtse  rfe  création  de  cette 
opération.  Avec  Kœberlé,  nous  avions  eu  l'IIystéropexie  de 
propos  délibéré  contre  la  Bétrodéviation  ;  avec  Sims  et 
Schrœder,  il  s'agissait  d'Hystéropexies  complémentaires,  diri- 
gées contre  la  même  affection.  D'autre  part  Kaltenbach  fai- 
sait la  première  Ilystéropexie  complémentaire  pour  pro- 
lapsus  et  MuUer  la  même  opération,  de  parti  pris,  pour  des 
accidents  analogues. 

II.  —  DEUXIÈME  PHASE  {Vhii^ti  de  tmnsiUon). 

A  partir  de  cette  époque,  ou  plutôt  trois  ou  quatre  années 
plus  tard,  vers  '1883-84-8S,  la  question  entre  dans  une  nou- 
velle phase  à  l'étranger  (Angleterre  et  Allemagne).  Les  pro- 
grès des  doctrines  antiseptiques  enhardissent  les  gynécolo- 
gistes  qui  hésitent  de  moins  en  moins  à  faire  des  laparoto- 
mies; et  l'hystéropexie  est  tentée  de  temps  en  temps,  aussi 
bien  pour  le  prolapsus  de  l'utérus  que  pour  les  rélrodévia- 
tions  de  cet  organe.  —  C'est  là  une  deuxième  phase  de  l'his- 
toire de  cette  opération,  phase  toute  de  transition,  qui  va 
de  1880  à  1885  environ. 

Pour  ne  parler  que  de  l'hystéropexie  employée  dans  les 
cas  de  rétrodéviations,  Lawson  Tait,  au  dire  de  Kelly,  pra- 
tique deux  fois  cette  opération  en  1880  pour  des  rétro- 
flexions  très  marquées.  Ces  deux  observations  ne  nous  sont 
connues  que  par  le  résumé  publié  par  Kelly  dans  son  pre> 
mier  travail  sur  cette  question  Puis,  Ilennig  signale  l'opé- 
ration qu'il  a  faite  en  1881,  à  la  Société  obstétricale  de 
Leipzig,  à  propos  d'une  communication  de  Sienger. 

Mais  c'est  Klotz  qui  en  Allemagne  prône,  à  partir  de  1883, 

'  Nous  n'avons  pas  pu  nous  procurer  à  Paris  l'ouvrage  de  Lawson 
Tait  où  Kelly  a  trouvé  ces  deux  observations  relatées  {The  palliology 
and  treatnJnt  of  diseuses  of  Ihe  omries,  p.  94  et  9o,  3'  ed.t.on  an.e- 
ricaine.) 


—  29  — 


riiystéropexie;  et  en  1885  un  grand  nombre  de  ehirurgiens 
allemands  suivent  son  exemple'  (Slauda,  Bardenlieuer, 
Zweilel,  Gzerny,  Olshausen,  etc.).  Le  mémoire  important 
publié  par  ce  dernier  auteur  remet  cette  question  à  l'ordre 
du  jour  et,  à  partir  de  ce  moment  (1886),  les  travaux  se  suc- 
cèdent, à  quelques  mois  d'intervalle  à  peine,  en  Allemagne. 
La  méthode  à  laquelle  Klotz  s'est  arrêté  s'appelle  le  Pro- 
cédé de  Kœberlé-Klotz,  par  opposition  à  celui  d'Olshausen, 
qu'on  dénomme  alors  Procédé  d'Olshausen. 

Prochownick  (cité  par  Spaeth),  puisWerth  (cité  par  Kelly), 
et  bien  d'autres  en  AUemague,  S.  Keith  à  Edimbourg,  font 
aussi  des  opérations  analogues. 

D'autre  part,  l'Amérique  marche  daus  la  même  voie  et 
Kelly  essaie  de  remettre  en  honneur,  de  l'autre  côté  de  l'Atlan- 
tique, l'opération  de  Kœherlé  qu'il  appelle  Hystérorrhaphie 
et  que  G.  Thomas  aurait  déjà  pratiquée  à  New-York.  Il  fait 
des  communications  importantes  à  la  Société  d' Obstétrique 
de  Philadelx)hie  et  donne  l'élan  dans  son  pays. 

m.  —  TROISIÈME  PHASE  {Adoptiou  définitive). 

A  partir  de  ce  moment  commence  une  troisième  phase, 
assez  distincte  de  la  précédente.   Dès'  maintenant,  l'iiys- 

'  II  résulte  de  la  lecture  du  mémoire  de  Klolz  que,  dès  1883,  ce  chi- 
rurgien avait  eu  l'idée  de  refaire  l'anlédxation  de  l'utérus.  Au  début  de 
ses  tentatives,  il  fit  tantôt  la  suture  du  fond,  tantôt  la  suture  des 
cornes  à  la  paroi  abdominale.  Kn  1883,  il  opéra  ainsi  trois  malades 
atteintes  de  rétrollexion,  ignorant  complètement  quelles  pouvaient 
être  les  idées  d'Olshausen  sur  ce  sujet.  Il  est  vrai  que  ces  trois  opé- 
rations-là furent  suivies  d'insuccès  complets.  Mais  bientôt,  changeant 
de  procédé,  il  put  être,  dans  certains  cas  au  moins,  plus  heureux. 
De  1883  à  la  fin  de  1886.  il  revint  à  un  procédé  très  voisii;  de  celui 
employé  et  décrit  par  Kœbcrlé  :  castration  et  fixation  d'un  seul  pédi- 
cule ovarien  ou  salpingien  ou  d'une  trompe  seulement,  à  la  plaie 
abdominale.  Il  y  recourut  12  fois,  6  fois  avec  succès.  Une  de  ses 
opérées,  ayant  eu  une  hémorrhagie  interne  fort  sérieuse  qui  mil  Ses 
jours  en  danger,  il  résolut  dès  lors  de  placer  à  l'avenir  au-dessus  de 
l'utérus,  un  drain  en  verre  descendant  jusqu'au  fond  du  cul-de-sac  de 
[Jonglas.  -  Si  nous  insistons  ainsi  sur  le  rôle  de  Klotz  dans  cette  ques- 
tion, c'est  que  réellement  il  a  été  un  des  premiers  défenseurs  de  l'llys- 
léropexie,  ce  <|u'on  a  trop  oublié  par  suite  du  retentissement  des  Ira- 
vaux  d'Olshausen  et  de  Stenger. 
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téropexie  est  adoptée  comme  opération  pouvant  être  faite 
de  parti  pris,  grâce  aux  nombreux  perfectionnements  et 
à  l'avènement  absolument  définitif  de  la  doctrine  aseptique, 
cela  en  dépit  de  quelques  échecs  thérapeutiques  (car  il  n'y  a 
pas  encore  eu,  à  proprement  parler,  d'accidents  opératoires 
graves)  qui  sont  dus  cà  l'emploi  d'une  technique  encore  dans 
l'enfance. 

Mais  revenons  en  Allemagne  où  Klolz  a  déjà  pratiqué  un 
grand  nombre  d'hystéropexies  par  des  procédés  divers.  S'il 
ne  public  rien,  alors  même  qu'Olshausen  a  décrit  déjà,  en 
1886,  l'hystéropexie  qu'il  a  faite  de  parti  pris  en  i88o,  s'il 
attenV  l'apparition  du  fameux  mémoire  de  Sœnger,  que  ren- 
ferme au  commencement  de  1888  le  Cenlralblall  fur  Gynœ-- 
kologie,  aussitôt,  dans  une  série  d'articles,  il  réclame  l'anté- 
riorité   et  fait  connaître  les  résultats  de  ses  nombreuses 
interventions.  Peu  de  temps  après  viennent  les  grands  mé- 
moires de  Léopold  (de  Dresde),  de.Czerny  (d'Heidelberg), 
les  communications  de  Schauta  (de  Prague),  etc.  A  cette 
époque,  dans  les  princy)ales  sociétés  de  gynécologistes  alle- 
mands, des  discussions  sans  fin  ont  lieu  sur  ce  sujet,  aux- 
quelles prennent   part  Klotz,  Korn,  Léopold,  Olshausen, 
Sœnger,  Schramme,  Marschner,  Bode  (de  Dresde),  etc.,  elc. 

Kelly  publie  un  nouveau  travail,  et  à  son  tour  l'Amérique 
entre  en  lice  avec  les  communications  de  W.  Polk,  G.  Lee, 
Coe,  Boldt,  Munde,  G.  Wylie,  Wendt,  etc.,  etc.,  à  la  Société 
gijnécologique  ou  à  YAcadémie  de  Médecine  de  New-York. 
A  citer  surtout  l'important  travail  de  Lee,  car  celui  de  Wyhe 
ne  se  rapporte  qu'accessoirement  à  l'hystéropexie  propre- 
ment dite,  et  l'article  plus  récent  de  Strong  (de  Boslo.n).  Mais 
l'historique  n'est  qu'ébauché  dans  ces  mémoires  qui  ren- 
ferment d'ailleurs  un  certain  nombre  d'inexactitudes 

'  D'abord,  à  propos  du  fait  de  Kœberlé,  ce  qui  n'a  rien  d'cxlraordi- 
naire;  puis  de  celSi  de  Kelly,  ce  qui  se  comprend  moins,  elanl  donn  . 
les  rc  allons  de  Lee  et  de  Kelly,  gynécolog.sles  amcncams  tous  les 
dcuK  (Erreurs  de  dates  pour  les  opérations  nombreuses  subies  par 
les  malties  de  Kelly  ;  comparez  le  texte  de  Kelly  et  les  observations 
résumées  dans  notre  tableau  avec  celui  de  Lcc.; 

I3c  m(^me  on  trouve  dans  le  mémoire  de  Lee  {Loc.  ci/,)  les  lignes 
suil^itei    -  En  188ri,  Kœberlé  publia  dans  le  Ilandbuch  dcr  Fraucn- 


—  31  — 


Ce  n'est  qu'en  1888  que  celle  opération  d'origine  fi-ançaise 
nous  revient  d'Amérique  et  d'Allemagne,  sous  le  nom  d'Opé- 
ralion  d' Olshaiisen  et  de  Sœnger  et  sous  celui  non  moins 
barbare  de  Ventroflxation.  Tandis  qu'en  Allemagne  on  l'ap- 
pelle Opération  de  Kœberlé  (Klotz  et  Sœnger),  en  France  on 
oublie  presque  le  nom  de  l'inventeur,  comme  sa  remarquable 
observation  des  Bulletins  de  la  Société  de  Chirurgie. 

Encore,  pour  regagner  le  pays  français,  l'hystéropexie 
passc-t-elle  d'abord  par  chez  nos  voisins  de  langue  française, 
comme  si  elle  ne  pouvait,  du  premier  coup,  revenir  sans 
étapes  à  son  pays  d'origine. 

En  Belgique,  en  effet,  M.  Fraipont  fait  connaître  un  cas 
d'hystcropexie,  exécute'e  par  Von  Winiwarter  d'une  façon 
un  peu  spéciale.  Comme  les  autres  auteurs  qui  se  sont  oc- 
cupés de  cette  question  à  l'étranger,  M.  le  D''  Fraipont  fait 
suivre  l'observation  de  l'hystéropexie  complémentaire,  qu'il 
publie  en  1887,  d'un  court  historique  ;  mais  il  est,  comme  les 
autres,  incomplet  et  un  peu  inexact,  car  il  n'a  pas  pu,  sans 
doute,  recoui'ir  aux  mémoires  originaux.  Il  est  vrai  qu'il  cite 
un  cas  de  Byford  que  nous  n'avons  pu  retrouver  et  qu'il 
décrit  le  procédé  d'antéfixalion  employé  par  M;  le  profes- 
seur Von  Winiwarter  :  ce  mémoire  mérite  donc  une  des  bon- 
nes places  dans  l'historique  que  nous  essayons  d'élucider. 

A  l'époque  de  nos  premières  recherches  bibliographiques 
sur  ce  sujet  (juin  1888),  personne  en  France  n'avait  encore 
parlé  d'hystéropexie.  A  l'exception  d'un  article  de  critique 
sur  le  traitement  des  rctrotlexions  utérines  on  général  de 
M'"-'  Edwards,  paru  dans  le  Progrès  Médical  et  où  ce  procédé, 

kranliheiten  de  Billroth  et  Luecke  (volume  I",  p.  7G7,  Stutt^ard,  1885) 
liLsloire  d'un  cas,  dans  lequel  en  1877  il  avait  enlevé  les  annexes  de 
1  utérus,  et,  après  avoir  .soulevé  l'utérus  de  la  cavité  de  l)ouj;las,  ii 
avait  suture  les  moignons  de  ces  annexes  à  la  plaie  abdominale.  .  » 
i\ous  devons  ajouter  touteiois  que  Kelly  a  rétabli  les  faits  et  rectifié, 
pour  1  Amérique,  les  erreurs  commises  en  ce  qui  concerne  l'observa - 
IZI-,  "'"^''^'''^  communication  orale  faite  à  la  Sociéld 

dOIMclriqaeel  de  GunccoLoyie  de  New-York,  le  26  octobre  1888,  lors  de 

^0'?"^/°"  I"  '«••-^'"•c  'lu  mémoire  de  Lee  devant  cetle 

^^iCiiilulNeiv-York  médical  Record). 


alors  mal  connu,  était,  sinon  malmené,  du  moins  à  peine  si- 
gnalé, on  ne  possédait  chez  nous  aucun  travail  sur  ce  sujet. 

Pourtant  M.  Terrier  venait  de  faire  la  première  hysté- 
ropexie  pratiquée  en  France  le  13  mars  1888. 

Plusieurs  mois  après,  M.  Picqué  pratiquail  la  même  opéra- 
tion, mais  la  communiquait  de  suite  k\a.Société  de  Chirurgie 
(17  octobre  1888).  Cette  question  étant  à  l'ordre  du  jour  à 
l'étranger,  le  rapporteur  de  la  communication  de  M.  Picqué, 
M.  leD''  Pozzi,  fit  à  ce  propos  un  historique  fort  complet  pour 
cette  époque,  mais  auquel  cependant,  comme  on  a  pu  déjà 
le  voir,  nous  avons  ajouté  quelques  cas  épars  çà  et  là  dans 
la  littérature  étrangère.  Cette  revue  critique,  ayant  attiré  l'at- 
tention des  chirurgiens  français,  amena  la  publication,  dans 
les  Bulletins  de  la  Société  de  Chirurgie  des  trois  observa- 
tions de  notre  maître  M.  Terrier,  puis  de  celles  des  opérées 
de  MM.  Lucas-Championnière,  Routier,  etc.,  etc.;  et  une  dis- 
cussion assez  vive,  à  laquelle  prit  part  M.  Trélat,  s'éleva  sur 
cette  nouvelle  méthode  de  traitement  des  rétrodéviations 
utérines. 

Parallèlement  avait  lieu,  devant  la  même  Société,  une  dis- 
cussion encore  plus  intéressante  sur  l'apphcation  de  l'hysté- 
ropexie  à  la  cure  du  prolapsus  utérin,  à  l'instigation  de 
M.  Terrier,  qui  venait  de  faire  aussi  la  première  opération  de 
ce  genre  en  France  avec  un  succès  complet 

Dès  lors  parurent  dans  les  journaux  une  série  de  Revues, 
résumant  la  question  sous  ses  différentes  faces  et  quelques 
thèses.  D'une  façon  générale  —  qu'on  nous  pardonne  cette 
cnti^iue  —  ces  travaux  fort  incomplets,  rédigés  à  la  hâte, 
émaillés  de  trop  d'inexactitudes,  n'ont  fait  qu'obscurcir  l'his- 
torique de  l'hystéropexie  intrapérilonéale,  déjà  fort  difficde 
à  débrouiller.  Nous  citerons,  parmi  ces  derniers,  les  articles 
de  MM.  Verchèrc,  Barettc,  Picqué,  Fraipont,  Debierre, .etc., 
et  celui  de  M.  Maygrier,  paru  dans  Y  Année  médicale  de  1888. 

Une  thèse  allemande,  faite  à  léna  par  M.  Fritz  Reich  sur  le 
traitement  opératoire  de  la  rétronexion  utérine  et  où  se  trouve 


»  Voir  Uumorel.  Loc.  cil. 


un  tableau  des  principales  observations  d'hystéropexies 
publiées,  nous  arriva  alors  vers  la  fin  de  l'année  1888.  Elle 
renferme  l'observation,  jusque-là  inédite,  de  Schultze. 

Quelques  mois  plus  tard,  enfin,  une  thèse,  celle  de 
M.  Racoviceanu,  était  soutenue  en  français  sur  les  ressources 
opératoires  dans  les  rétrodéviations  chroniques  de  l'utérus  > 
mais  rhystéropexie  y  était  un  peu  trop  sacrifiée.  On  y  trou- 
vera quelques  observations  de  M.  Picqué. 

Depuis  cette  thèse,  importante  d'ailleurs,  aucune  observa- 
lion  n'a  été  publiée  en  France.  Il  n'y  a  pas  eu  non  plus  de 
nouveau  travail  d'ensemble  sur  ce  sujet  ;  mais,  chez  nous 
comme  à  l'étranger,  dans  les  pays  de  langue  allemande, 
en  Russie  et  en  Amérique,  dans  les  Sociétés  de  gynécologie 
et  dans  divers  Congrès,  il  en  a  été  question  à  bien  des  reprises 
pendant  les  derniers  mois  de  1889.  Nous  devons  rappeler 
à  ce  propos  la  courte  communication  de  Slavjanski  à  la 
Société  d'Obstétrique  et  de  Gynécologie  de  Saint-Péters- 
bourg, où  il  rapporte  deux  cas  nouveaux;  puis  celles  de 
Zinsmeister  et  de  Lihotzky  à  la  Société  d'Obstétrique  et  de 
Gynécologie  de  Vienne,  où  ces  auteurs  font  connaître  une 
dizaine  de  cas.  Une  discussion  sérieuse  avait  lieu  à  la  même 
époque  sur  ce  sujet  au  dernier  Congrès  des  Gynécologistes 
Allemands,  réunis  à  Fribourg,  à  la  suite  d'une  communi- 
cation de  Kustner  ;  et  quelques  mois  plus  tard  paraissait  le 
très  important  travail  deSpaeth  (de  Hambourg),  à  qui  l'on  doit 
la  relation  de  douze  cas  récents  de  Prochownick  (1888-1889), 
ainsi  que  de  trois  cas  anciens  remontant  à  1884-1887.  La 
même  année,  au  mois  de  novembre,  une  nouvelle  discussion 
se  produisait  à  la  Société  d'Obstétrique  et  de  Gynécologie  de 
Berlin,  motivée  par  une  communication  un  peu  timide  de  Veit 
sur  le  traitement  des  rétrodéviations  utérines.  Les  gynécolo- 
g'.stes,  qui  prirent  alors  la  parole,  apportèrent,  au  milieu  d'une 
discussion  fort  animée  et  fort  importante,  un  certain  nombre 
de  cas  inédits'  (Cohn,  Odebrecht,  Gottschalk,  Martin,  etc.). 
Quelques  semaines  auparavant  (septembre)  en  Amérique,  au 

'  Au  récent  Cow/rès  de  Naturalistes  el  Médecins  allemands  h  Heidel- 
uerg,  011  n'a  parlé  que  de  l'iiysléropexie  pour  prolapsus. 
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Congrès  de  la  Société  Américaine  de  Gynécologie  assemblée 
àBosion,  Polk  reprenait  la  même  question  et  était  argumenté 
par  Kelly  et  Boklt,  dont  les  communications  ont  fait  con- 
naître quelques  faits  nouveaux. 

A  citer  encore  les  noms  d'JIofmeier  et  de  Pra;ger  en  Alle- 
magne ;  éQ  Brown  en  Angleterre  ;  ceux  de  Guzzi,  Pascali  et 
Mangiagalli  en  Italie;  de  ïoerngren  en  Finlande,  etc.,  etc., 
car  ces  chirurgiens  ont  publié  d'intéressantes  observations. 

Pendant  ce  temps,  des  chirurgiens  français  continuaient  a 
exécuter  cette  opération  ^  En  dehors  de  M.  Thiriar  (de 
Bruxelles)  et  de  M.  Terrier, citons  seulementMM.  Pozzi,  Bazy, 
Qaànu,  Poncet  (Lyon),  TerriUon,  Richelot,  Segond,  etc. 

Nous  voilà  avec  un  stock  de  plus  de  i23S  cas,  sur  les- 
quelles il  y  a  environ  150  à  180  observations  à  peu  près  com- 
plètes C'est  avec  des  documents  aussi  considérables  qu'on 
doit  désormais  étudier  Thystéropexie  pour  rétrodéviations 
utérines;  et  pourtant  il  persiste  un  désiratum.  Dans  la  plupart 
des  cas,  les  opérées  n'ont  pu  être  suivies  un  temps  sxiffisant . 
Nous  espérons,  malgré  cela,  qu'après  avoir  classé,  comme 
nous  l'avons  fait,  ces  nombreuses  opérations,  on  pourra  plus 
facilement  ajouter  désormais  aux  diverses  observations,  jus- 
qu'ici éparses  dans  la  littérature,  les  renseignements  qui 
seront  consignés  dans  les  communications  des  divers  opera- 
teurs^ 11  sera  alors  facile  de  savoir  ce  que  vaut  vraiment 
rhystéropexie  contre  lei  rétrodéviations  utérmes. 

On  le  voit,  toute  cette  histoire  déjà  longue  est  presque 
.  On  trouvera  la  relation  de  la  plupart  de  ces  observations  à  la  f.n 

été  faites,  on  comprend  |u  .P^'^hach  elc    nunnd  Is  ont  publié 

=^^:ïï^£S^;2rt,i"eïîïn.:ur;  l  r-i^^^-.^- 

S  des  renseignements  sullisants  à  c'^^ProP-;^j"„«"''  ^ 
tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupes  de  celte  question. 
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tout  entière  à  l'aclil  de  la  fixation  de  l'utcrus.  Ce  qui  n'a  pas 
empèclié,  en  1889,  un  de  nos  maîtres  de  la  Faculté  de  Paris 
de  vouloir  rayer,  d'un  seul  trait  de  plume  et  dans  un  accès  de 
mauvais...  humour,  tout  ce  passé  brillant;  de  décrier  les 
efforts  faits  depuis  dix  ans  par  les  chirurgiens  de  tous  les 
pays.  Du  haut  de  sa  chaire,  il  lance  l'anathème  sur  de 
pareilles  audaces  :  «  Depuis  quelques  mois,  s'écrie-t-il,  les 
faits  d'hystéropexic  se  multiplient  d'une  manière  inquiétante 
pour  les  malades  abandonnés  sans  protection  dans  nos  hôpi- 
taux aux  entreprises  chirurgicales  les  plus  hasardeuses  et 
les  moins  justifiées'.»  Les  étrangers,  à  la  lecture  de  tels  pas- 
sages, s'étonnent  à  bon  droit.  Ils  ne  savent  que  penser  et  ils 
n'ont  pas  tort.  C'est  alors  qu'ils  accusent  la  chirurgie  fran- 
çaise de  suivre  d'un  pas  boiteux  les  progrès  de  la  science 
d'Outre-mer  et  d'Outre-Rhin,  quand  ils  voient  condamner 
ainsi  de  parti  pris,  et  sans  examen  préalable,  une  opération 
(l'Hystéropexie  type  de  propos  délibéré)  qui  jusqu'ici  n'a 
pas  entraîné  le  moindre  accident  grave  et  qui,  dans  le  plus 
grand  nombre  de  cas,  comme  nous  espérons  pouvoir  le 
démontrer  dans  les  pages  suivantes,  a  amené  la  guérison 
radicale  des  malades^. 

L'historique  que  nous  venons  d'ébaucher  n'a  trait  qu'à 
l'Hystéropexie  intra-péi'itonéale  ^ ,  qu'à  VHystéropexie  pro- 
prement dite,  la  seule  qui  doive  désormais  rester  dans  la  pra- 
tique. 

Nous  devrions  maintenant  esquisser  celui  de  l'Hystéropexie 

'  Malgaine  e.l  Leforl.  —  Manuel  de  Médecine  opératoire.  Seconde 
partie,  9"  édition,  p.  759,  Paris,  1889. 

■  Quand  on  songe  que  dans  un  grand  ouvrage  classique  récent  iDic- 
tionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales,  V  série,  t.  II,  1'"  partie, 
p.  27,  article  Utérus),  on  lit  encore  qu'il  n'y  a  que  riiystérectomie  à 
faire  dans  les  cas  graves  de  rétrodéviations  utérines,  on  comprendra 
quel  intérêt  il  y  avait  à  réunir  en  un  bloc  les  235  opérations  d'hysté- 
ropexies  publiées  jusqu'à  ce  jour! 

'  Quant  au  l{accourcissement  inlra-abdominal  des  Ligaments  utérins, 
comme  nous  l'avons  déjà  fait  remarquer,  ce  n'est  point  là  une  variété 
d'hystéropexie  ;  nous  renvoyons  donc  le  lecteur  au  chapitre  spécial  (lue 
nous  consacrons  plus  loin  à  ce  nouveau  mode  de  traitement,  totale- 
ment inconnu  en  France,  même  à  l'iieurc  ([u'il  est. 


exlra-péritonéale;  mais,  pour  mieux  isoler  ces  deux  mé- 
thodes, assez  disparates  en  réalité  et  dont  la  valeur  est  fort, 
différente,  nous  préférons  n'y  point  insister  ici,  nous  réser- 
vant, en  décrivant  le  manuel  opératoire  et  ses  diverses 
variantes,  de  faire  en  quelques  mots  l'histoire  courte  d'ail- 
leurs de  chacun  des  procédés  de  fixation  de  l'utérus  sans 
ouverture  de  l'abdomen. 


CHAPITRE  III 


MANUEL  OPÉRATOIRE 

Sommaire.  —  §  I.  —  Hystéropexie  intra-péritonéale. 

Division  :  1°  Hystéropexie  de  propos  délibéré;  2"  Hysléropexie  complé- 
mentaire.—  Description  du  manuel  opératoire  de  l'Hysléropexie  type. 

I.  —  Description  de  Uopéi-ation  proprement  dite. 

1"   Laparotomie  exploratrice:   incision  de  la  paroi  abdominale; 

examen   des  organes  abdominaux    (exploration)  ;  (érmeture  de 

l'abdomen. 

2"  Fixation  de  l'Utérus.—  1°  Destruction  des  adhérences  :  à  la  main  ;  au 
thermocautère.  —  2°  Fixation  de  V utérus  proprement  dite.  Descrip- 
tion des  procédés.  1°  Fixation  directe  (suture  de  l'utérus  lui- 
même  à  la  paroi).  A).  Anciens  procédés  (Thomas,  Tait,  Czerny). 
B).  Procédés  actuels  :  a).  Procédé  de  Léopold  ;  b).  Procédé  de 
Czerny-Terrier;  c).  Procédé  de  Pozzi  ;  d).  Procédé  de  Picqué  ; 
é).  Procédés  de  Zinsmeisler  et  Faucon. —  2°  Fixation  semi-directe  et 
indirecte  (suture  des  annexes  de  l'utérus  à  la  paroi).  A).  Fixation 
des  cornes  utérines  :  a).  Procédé  d'Olshausen-Saenger;  b).  Procédés 
de  Kelly.  B).  Fixation  des  ligaments  larges  :  Procédé  de  Von  Wi- 
niwarter.  —  3"  Procédés  divers  (combinaisons  variées)  :  a).  Pro- 
cédé de  Klotz  (étançonnage)  ;  6).  Procédé  de  lixalion  directe  et  in- 
directe combinées;  c).  Procédé  de  Doléris. 
I.  — Détails  spéciaux  relatifs  à  l'opération. 

1"  Fils  lixateurs.  2°  Détails  opératoires  divers  :  suture  de  la  plaie 
abdominale;  drainage;  pansement  vaginal  post-opératoire.  3"  Dé- 
tails post-opératoires  :  port  d'un  pessaire. 
§  11.  —  Hystéropexie  extra-péritonéale. 

Division  :  1"  Hystéropexie  sus-pubienne.  A.  Historique.  B.  Manuel 
opératoire  :  1"  Procédé  de  Caneva  (modifications  :  K'altenbach, 
Vaton)  ;  2"  Procédé  de  Kelly.  —  2"  Hystéropexie  vagino -pubienne 
(Candela).  Historique  et  manuel  opératoire.  —  3°  Critique  de 
V Hystéropexie  e  xtra-périlonéale . 

'      DE  L'HYSTÉROPEXIE 
INTUA-PÉRITONÉALE  ET  EXTRA-PÉRITONÉALE 

Dans  ce  Chapitre,  qui  sera  exclusivement  réservé  aux  di- 
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verses  variétés  d'Hj'stéropexie,  nous  traiterons  successivement  i 
du  manuel  opératoire  de  1' 
4°  Hysteropexih  intra-péritonéaliî, 

2°  HySTÉROPEXIE  EXTRA-l'ÉRITONÉALE.  i 

Il  semble  qu'il  eût  été  plus  logique  de  décrire  tout  d'abord  ; 
rilystéropexie  extra-péritonéale,  puisqu'elle  est  une  sorte 
d'intermédiaire   entre   l'Alquié-Alexander  et  l'opération  de  ^ 
Kœberlé.  Pourtant  nous  la  reléguerons  à  la  fin  de  ce  cha- 
pitre :  non  pas  parce  qu'elle  est  d'invention  plus  récente  que 
rilystéropexie  intra-péritonéale,  puisqu'il  paraît  que  Mariou  - 
Sims  en  conçut  le  premier  l'idée  vers  1859;  mais  parce  que  | 
son,  importance,  comparée  à  l'autre,  est  trop  minime,  parce 
qu'elle  n'a,  en  quelque  sorte,  qu'un  intérêt  historique  ;  et 
que,  d'ici  à  quelque  temps,  elle  sera  absolument  délaissée,  . 
comme  elle  le  mérite  d'ailleurs.  # 
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ARTICLE  J 

HYSTÉROPEXIE  INTRA-PÉRITONÉALE 

Division.  —  L'Hystéropexie  iatra-péritonéale  peut  s'a- 
dresser d'emblée  à  la  cure  des  rétrodéviations  utérines,  dia- 
gnostiquées ou  non. 

Dans  ces  cas,  elle  constitue  l'opération  dite  Hyslérnpexie 
de  propos  délibéré,  Hystéropexie  de  parti-pris,  Hystéropexie 
type,  Hystéropexie  véritable  {Reine  Venlro-flxatio  de  Seengev, 
des  Allemands). 

Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  elle  ne  constitue  qu'u 
temps,  important  il  est  vrai,  mais  secondaire,  d'une  laparo- 
tomie, faite  surtout  pour  des  lésions  des  annexes  (Salpingec- 
lomie,  Oophorectomie,  etc.)  :  c'est  alors  V Hystéropexie  com- 
plémentaire, fortuite,  ou  encore  supplémentaire. 

Dans  l'étude  qui  va  suivre  nous  supposerons,  bien  entendu, 
qu'il  s'agira  toujours  d'une  Hystéropexie  type  (Reine  Ventro- 
lixatio),  pour  simplifier  la  description  et  ne  pas  nous  perdre 
dans  des  détails  qui  n'auraient  aucun  rapport  immédiat  avec 
l'opération  dont  nous  allons  maintenant  faire  connaître  le 
manuel  opératoire. 

MANUEL  OPÉRATOIRE  DE  L'HYSTÉROPEXIE  TYPE 

{htina  Ventro-fixalio.) 

I.  —  Opération. 

r^'llystéropexie  est  toujours  une  opération  assez  complexe, 
car  elle  comprend  dilTérents  temps.  11  importe  de  les  bien 
séparer  dans  la  description,  quoique,  en  pratique,  certains 
d  entre  eux  soient  souvent  confondus. 

l^es  deux  temps  principaux  sont  : 

i"  La  L.Vl'AROTOMIE  EXI'LOUATHICH  ; 

La  FIXATION         L'UïliuUS  l'HOl'UEMENT  Uri'E. 


4 
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I.  —  LAPAROTOMIE  EXPI.ORAÏRlCIi 

La  Laparotomie  exploratrice,  c'est-à-dire  l'opération  qui 
consiste  à  ouvrir  la  cavité  abdominale  sur  la  ligne  blanche 
et  à  examiner  l'état  des  organes  contenus  dans  l'abdomen, 
comprend  elle-même  trois  temps  distincts  : 

1°  Vincision  de  la  paroi  abdominale  ; 

2°  L'examen  des  organes  abdominaux  ; 

S"  La  fermeture  de  l'abdomen. 

Nous  ne  dirons  rien  ici  des  précautions  à  prendre  lorsqu'on 
veut  entreprendre  une  telle  opération  ;  nous  ne  parlerons 
qu'à  peine  de  la  façon  d'ouvrir  et  de  refermer  le  ventre.  Que 
l'on  fasse  une  hystéropexie  pure  ou  une  salpingectoraie,  rien 
n'est,  en  effet,  changé  d'une  façon  générale*  dans  deux  de 
ces  temps  (premier  et  troisième),  comme  pour  toutes  les 
opérations  de  cette  sorte. 

1°  Incision.  —  Quelques  chirurgiens  pourtant  ont  recom- 
mandé, dans  les  cas  où  l'on  croit  pouvoir  se  borner  à  une 
hystéropexie  simple,  sans  ablation  des  annexes,  de  ne  faire 
qu'une  très  petite  incision  à  la  paroi  abdominale,  de  trois 
centimètres  environ,  et  située  à  un  travers  de  doigt  au-dessus 
du  pubis.  A  leur  avis,  il  est  inutile  d'augmenter  sans  nécessité 
les  dimensions  de  la  plaie,  pour  éviter  dans  la  suite  une  cica- 
trice trop  longue,  pour  avoir  moins  de  chance  d'éventration, 
et  surtout  pour  ne  pas  diminuer  la  résistance  de  la  paroi  qui 
doit  être  le  nouveau  soutien  de  l'utérus. 

Les  inconvénients  d'une  trop  petite  incision  sautent  cepen- 
dant aux  yeux  ;  dans  beaucoup  de  cas,  en  effet,  on  fait  d'abord 
une  laparotomie  exploratrice,  et,  pour  explorer  le  petit  bassin, 
il  est  souvent  besoin  d'y  introduire  plus  d'un  ou  de  deux 
doigts.  De  plus,  très  souvent  aussi,  on  trouvera  des  adhérences 
multiples,  solides,  difficiles  à  détruire,  saignant  plus  ou  moins 

«  Nous  verrons  bicnlôl  que  certains  chirurgiens  ouvrent  et  ferment 
l'abdomen  d'une  uianière  un  peu  particulière;  mais  U  ne  s  agit  que  ae 
points  de  détails  sans  importance  réelle. 
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quaiul  ou  les  dt-chire  ;  ou  bieu  l'on  devra  eu  même  Icmps 
intervenir  du  côté  des  annexes.  Pour  n'être  pas  gêné  pour 
bien  faire  L'hémostase,  pour  ne  pas  éprouver  les  ennuis  men- 
tionnés par  M.  Picqué  —  qui  pourtant  préconise  une  petile 
incision  —  et  par  Sœnger  (Cas  VII)  on  ne  devra  donc  pas 
,  iiésiter  à  faire  une  incision  suffisamment  longue.  Si  elle 
a  été  commencée  trop  courte,  on  ne  craindra  pas  de 
l'agrandir,  car  l'importance  de  l'éventration  consécutive, 
quand  elle  survient,  ne  paraît  pas  —  en  général  du  moins, 
—  être  en  rapport  avec  les  dimensions  de  la  plaie  abdomi- 
nale; elle  semble  plutôt  dépendre  de  Xélat  antérieur  des 
parois  du  ventre  (Terrier). 

Il  faut  à  tout  prix,  sinon  toujours,  voir  ce  que  l'on  fait,  du 
moins  savoir  vraiment  ce  que  l'on  a  à  détruire  ou  à  enlever. 
Il  ne  faut  jamais  oublier  que  l'on  peut  ouvrir  le  rectum  en 
déchirant  de  solides  adhérences,  si  l'on  procède  à  l'aveugle. 

'i"  Exploration  du  petit  bassin.  —  Le  seul  temps  de  la  lapa- 
rotomie exploratrice  qui  nous  intéresse  réellement  est  donc 
celui  qui  correspond  à  l'exploration  proprement  dite  de  la 
cavité  abdominale. 

Le  péritoine  ouvert,  le  chirurgien,  à  l'aide  de  la  main  droite 
introduite  dans  l'abdomen,  explorera  tout  d'abord  —  avec 
la  circonspection  qu'on  doit  apporter  habituellement  dans 
les  recherches  de  ce  genre  —  l'état  de  l'utérus.  Ceci  fait,  il 
s'efforcera  de  reconnaître  si  les  annexes  sont  atteintes  et 
quelles  lésions  elles  présentent. 

Que  le  diagnostic,  posé  antérieurement  à  l'opération,  se 
vérifie  ou  non,  le  chirurgien,  après  avoir  terminé  l'explora- 
tion du  petit  bassin,  décidera  —  seulement  à  ce  temps  de 
laparotomie  —  quelle  conduite  il  doit  tenir  exactement. 
Doit-il  agir  d'abord  sur  les  annexes  d'un  côté  ou  des  deux 
côtés,  ou  bien  se  borner  à  intervenir  sur  les  ovaires  ou 
sur  les  trompes,  ou  sur  l'utérus  seulement? 

Suivant  la  nature  du  déplacement  utérin  constaté  {Rétro- 
flexion  ou  Rétroversion),  selon  que  l'utérus  sera  mobile,  en- 

'  Kiriac  {/mc.  cil.)  recoin  mande  comme  nous  une  incision  suffisante 
aans  les  hyslérope.xies  pour  prolapsus. 


claoé  ou  très  solidement  fixé  dans  le  peliL  bassin  par  des 
adhérences  nombreuses  ou  résistantes,  il  devra  se  conduire 
d'une  façon  dilTérente  dans  chacun  de  ces  cas. 

Mais,  en  réalité,  il  ne  se  présente  guère  que  deux  alterna- 
tives : 

'1"  Il  y  a  des  adhérences  solides  qui  fixent  l'utérus  dans 
une  position  anormale  ; 

2"  Il  n'y  a  pas  d'adhérences  (ou  elles  ne  sont  que  très 
légères  et  très  faciles  à  rompre  en  quelques  secondes),  et 
l'utérus  est  plus  ou  moins  mobile  dans  le  petit  bassin,  tout  en 
occupant  une  position  vicieuse. 

Dans  ce  second  cas.,  les  annexes  (ovaires  ou  trompes)  sont 
assez  souvent  saines  ;  en  tous  cas,  des  observations  montrent 
qu'elles  peuvent  l'être.  (Voir  Tableau  H.) 

Dans  le  premier  cas,  au  contraire,  la  plupart  du  temps 
les  annexes  sont  atteintes  d'oophoro-salpingite  chronique, 
simple  ou  double,  avec  périoophorite  et  périsalpingite,  etc. 
En  même  temps  que  l'on  traitera  le  déplacement  utérin,  il 
faudra  donc  exécuter  l'ablation  de  ces  annexes. 

S'il  n'y  ix  pas  d'adhérences,  et  si  les  annexes  sont  saines, 
il  ne  reste  à  faire  que  l'IIystéropexie  proprement  dite. 

Si  elles  existent,  aprèsou  avantunesalpingo-oophorectomie 
simple  ou  double,  il  faudra  détruire  les  adhérences  péri- 
ulérines  et  n'entreprendre  qu'en  deiniier  lieu  la  fixation  de 
l'utérus.  Cette  destruction  des  adhérences  est  un  temps  bien 
plus  important  qu'on  ne  serait  tenté  de  le  croire  au  pi-e- 
mier  abord  .  Il  est  si  important  que  parfois  il  peut  permettre 
de  conserver  les  annexes  saines  ou  à  peine  atteintes,  mais 
englobées  dans  des  fausses  membranes  plus  ou  moins  abon- 
dantes, et  qu'il  peiU  méyne  dispenser  de  la  fixation  de 
l'utérus,  d'après  certains  auteurs,  comme  nous  le  montre- 
rons dans  un  chapitre  ultérieur',  llfaut  donc  l'accomplir  avec 
soin.  M.  Lucas-Championnière  et  bien  d'autres  auteurs  y  ont 
insisté  avec  juste  raison.  Et  c'est  là  peut-être  un  des  points 
sur  lesquels  on  peut  le  mieux  juger  les  laparatomisles  de 
profession,  à  l'heure  présente  du  moins. 

■  Voir  cliap.  vi. 


II.  —  FIXATION  DE  1/ UTI':RUS 


Nous  venons  de  voir  que,  dans  la  plupart  des  cas,  il  faut 
détruire  les  adhérences  périutérines  nombreuses  qui  fixent 
l'utérus  rétrodévié.  Mais  comment  devra-t-on  détruire  ces 
adhérences  ? 


I.  -   DESTliUCTION  DES  ADHÉRENCES  PÉRIUTÉI^INES. 

^  1"  Libération  de  l'utérus.  —  On  peut  la  faire  de  deux 
façons  :  à  l'aide  de  la  7nain  ou  à  l'aide  des  instruments.  A 
notre  avis,  on  n'aura  recours  ni  au  bistouri,  ni  au  thermo- 
cautère, sauf  lors  de  circonstances  exceptionnelles. 

Destruction  manuelle.  —  La  plupart  des  chirurgiens 
rompent,  en  elTet,  ces^adhérences  au  cours  de  l'exploration 
manuelle  ou  digitale  du  petit  bassin,  du  cul-de-sac  de  Dou- 
glas ou  du  cul-de-sac  recto-vésical.  Quand  elles  sont  nom- 
breuses et  très  solides,  ce  temps  devient  une  des  difficultés  de 
l'opération  en  raison  de  la  profondeur  à  laquelle  on  opère, 
et  de  l'existence  de  tractus  cellulo-fibreux,  reliant  l'utérus  à 
différentes  parties  de  l'intestin  (rectum,  anses  inférieures  de 
l'intestin  grêle  tombant  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  etc.). 
11  faut  procéder  avec  soin,  déchirer  les  tractus  cellulo-fibreux 
à  l'aide  de  l'ongle  ou  du  doigt  et  le  (aire  avec  précaution, 
car  quelques-uns  d'entre  eux  peuvent  renfermer  des  vais- 
seaux a.ssez  volumineux  qui,  ouverts,  seront  la  cause  tVhémor- 
rhagies,  sinon  abondantes,  du  moins  assez  souvent  sérieuses 
(Picqué,  Cas  V  ;  Pozzi,  Cas  I  ;  Prœger,  Cas  I;  etc.,  etc.  Voir 
aussi  un  cas  de  Klotz  (Série  19  à  30,  t.  I),  où  l'hémorrhagic 
rcvélit  un  caraclèrc  assez  spécial'.) 

liôn^minôl'l!  <=f^  hémorrhagies  monlrcnt  que  la  rédnc- 

les  enlïirp  "^/^^  m ç=  me  des  epan.-hemnnis  de  san«  dans  l'abdomen,  si 
noinf  clo  Ino  'f     sonl.érieuses.  Il  vaut  donc  mieux,  à  ce 

n!^ém:;;rïï;î:Teiitisr"'  ^''■•--'^ 
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Nous  ne  voulons  point,  à  propos  de  celte  destruction  des 
adhérences  qui  ne  s'accompagne  que  de  perles  de  sang  en 
réalité  peu  intenses,  indiquer  d'une  façon  complète  com- 
ment doit  se  faire  Vhémostase  du  petit  bassin,  car  c'est  un 
petit  chapitre  de  médecine  opératoire  qui  doit  rentrer  plutôt 
dans  la  description  de  la  salpingo-oophorectomie  ou  de  l'ex- 
tirpation des  tumeurs  encapsulées  du  pelvis.  Pourtant,  il  est 
utile  de  répéter  ici  qu'avec  une  aiguille  courbe  et  fine,  de  la 
soie  solide  de  petit  calibre,  un  peu  d'habileté  manuelle,  une 
certaine  expérience  de  la  chirurgie  abdominale ,  surtout  si 
l'on  est  pourvu  d'un  outillage  de  pinces  à  longs  manches  de 
modèles  variés,  on  peut  parvenir  à  arrêter  toutes  les  hémor- 
rhagies,  même  au  milieu  de  lambeaux  de  ligaments  larges 
déchirés  et  malades. 

b).  Destruction  au  thermocautère.  —  Pourtant  certains 
opérateurs  préfèrent  encore  rompre  les  adhérences  avec  le 
thermocautère  de  Paquelin  et  en  recimmandeut  avec  cha- 
leur l'emploi  dans  tous  les  cas  d'adhérences  solides. 

11  faut  bien  avouer  pourtant  quel'emploi  de  cet  instrument 
complique  l'hysléropexie,  comme  toute  laparotomie,  d'autant 
plus  qu'il  est  impossible  de  stériliser  son  manche  d'une  façon 
absolue;  aussi  n'en  userons-nous  que  bien  rarement  ou  plutôt 
jamais,  comme  notre  maître,  M.  Terrier.  S'il  est  vrai  qu'on  peut 
envelopper  ce  manche  d'une   compresse  aseptique,  il  faut 
avouer  que  Ton  ne  voit  pas  très  bien  ce  que  l'on  fait  en  cau- 
térisant ainsi,  dans  le  fond  du  petit  bassin,  un  peu  à  l'aveu- 
glette. Un  chirurgien  prudent  et  adroit,  qui  saura  bien 
manier  l'éponge  aseptique,  peut,  nous  en  sommes  convaincu, 
ne  point  avoir  besoin  d'utiliser  le  thermocautère  en  cette 
occasion.  Et  s'il  y  avait  un  vaisseau  qui  donnât  d'une  façon 
inquiétante  —  il  peut  parfois  se  produire  des  hémorhagies 
veineuses  assez  considérables (Klotz)-  qu'est-ce  qui  empêche- 
rait d'y  placer,  un  instant,  une  pince  à  pression  (une  de 
celles,  par  exemple,  qu'on  appelle  pinces  de  Kocher,  pinces  à 
gros  mors  ou  américaines,  pinces  longues,  etc.,  et  qui  permet- 
tent de  piquer  en  plein  tissu  jusque  dans  le  fond  du  bassm) 
et  de  lier  ensuite  le  vaisseau  à  l'aide  d'un  fil  de  soie? 
De  môme,  si  lesadhérences  en  un  poinlctaicnttrop  coriaces, 


—  m  — 


qui  empêcherait  de  les  sectionner  priidenimcnl  du  histoUri 
boutonné?  Il  sufOrait  de  le  faire  avec  prudence. 

Qu'on  tienne  cà  cautériser  dans  tous  les  cas  un  pédicule  dé 
salpingeclomie  ou  d'hystérectomie  supra-vaginale,  presque 
toujours  infecté,  comme  le  veulent  MM.  Lucas-Ghanipion- 
nièrc  et  Terrillon,  cela  se  comprend  et  se  peut  soutenir. 
Mais  nous  ne  comprenons  pas  pourquoi  Kiistner  (de  Dorpat) 
tient  tant  à  l'emploi  du  thermocautère  pour  la  destruction 
des  adhérences  péri-utérines,  puisqu'il  n'y  a  pas  là  de  mi- 
crobes à  tuer. 

Ce  qui  nous  étonne,  c'est  qu'il  prétend  qu'avec  cet  instru- 
ment on  opère  dans  de  meilleures  conditions  d'éclairage. 
Franchement,  à  moins  que  ce  ne  soit  le  platine  rougi  du 
thermocautère  qui  éclaire  le  petit  bassin...  et  la  situation, 
nous  ne  voyons  pas  pourquoi  il  le  préfère,  même  au  bis- 
touri. A  ce  point  de  vue,  M.  Kiistner  dit  encore  qu'en  se  ser- 
vant ainsi  du  thermocautère  pour  détruire  les  adhérences, 
on  empêche  la  formation  ultérieure  d'adhérences  nouvelles 
inilammatoires,  entre  la  face  postérieure  de  l'utérus  antéfixé 
et  la  masse  intestinale.  C'est  là  un  point  qu'il  faudraitdémon- 
trer  d'abord,  avant  d'en  faire  un  argument  pour  défendre  sa 
cause  et  vanter  l'emploi  d'un  instrument.  Qui,  d'autre  part, 
a  jamais  incriminé  de  telles  néo-membranes  ?  Si  des  adhé- 
rences doivent  se  faire  entre  la  face  postérieure  de  l'utérus 
et  un  organe  quelconque,  qu'importe  qu'on  ait  détruit  à  la 
main,  au  bistouri  ou  par  le  feu,  les  fausses  membranes  qui 
occupaient  auparavant  le  petit  bassin?  En  tout  cas,  la  nature 
de  l'outil,  s'il  est  aseptique,  n'a  rien  à  voir  en  pareille  occur- 
rence. 

2"  Désenclavement  de  l'utérus.  —  11  faut,  on  vient  de  le 
voir,  mobiliser  l'utérus  quand  il  y  a  des  adhérences  solides. 
Celte  mobilisation  dans  le  cul-de-sac  pelvien,  comprend,  d'a- 
bord la  recherche  de  Vulérus,  qui  peut  être  difficile,  s'il 
existe  des  lésions  des  annexes  ou  des  vestiges  de  vieille  pelvi- 
peritonite;  puis  la  destruciion  des  adhérences  intestinales, 
enfin  V énucléaiion  totale  et  le  redressement,  avec  léger  soit- 
lèvement,  de  l'utérus  hors  du  nid  où  est  placé  son  fond.  Klolz 
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Insiste  beaucoup,  et  avec  raison,  sur  les  difficultés  que  peuvent 
présenter  ces  manœuvres  intra-abdominalcs.  Et  si,  quand  on 
a  les  organes  presque  sous  les. yeux  (on  ne  voit  pas  toujours 
ce  qu'on  fait  au  fond  du  petit  bassin)  ;  si,  quand  on  est  presque 
à  son  aise  pour  opérer,  on  a  ainsi  beaucoup  de  peine  à  libérer 
l'utérus,  comment  veut-on  y  réussir  par  le  vagin  ou  l'inté- 
rieur de  l'utérus  dilaté,  comme  le  prétendent  les  chirur- 
giens qui,  au  lieu  de  le  faire  par  la  Ijiparotomie,  cherchent 
à  détruire  les  adhérences  seulement  par  les  voies  naturelles? 
En  réalité,  à  moins  d'ouvrir  le  ventre,  on  ne  dégage  en  rien 
l'utérus.  On  ne  fait  que  distendre  des  tractus  fibreux  qui  se 
rétra,cteront  bientôt. 

La  durée  de  ce  temps,  si  important  que  nous  le  retrou- 
verons dans  les  autres  modes  de  traitement  sus-pubien  des 
rétrodéviations  utérines  (Raccourcissement  intra-abdominal 
des  Ligamens  utérins,  par  exemple)  et  que  de  lui  dépend  sou- 
vent le  succès,  peut  être  d'une  demi-heure  parfois;  en  tout 
cas,  il  demande  beaucoup  de  patience  et  d'habitude.  Il  faut 
en  outre,  se  garder  d'employer  la  violence,  si  Ton  veut  éviter 
des  désordres  qui  pourraient  être  sérieux. 


IL  —  FIXATION  m  L'UTÉRUS  PROPREMENT  DITE 

Les  adhérences  rompues,  l'utérus  devenu  bien  mobile, 
c'est  le  moment  àHntervenir  ducôlédes  annexes,û  on  ne  l'a 
pas  fait  déjà;  nous  n'insistons  pas  sur  ce  côté  des  observa- 
tions publiées  et  renvoyons  aux  descriptions  du  manuel  opé- 
ratoire employé  lors  de  salpingectomies  ou  d'oophorectomies 
pour  salpingo-ovarites. 

Quand  l'utérus  est  libre,  la  plupart  des  auteurs  proposent 
de  l'amener  au  contact  de  la  paroi  abdominale  et  de  l'y  atta- 
cher; d'autres,  en  plus  petit  nombre,  il  est  vrai,  pensent  que 
point  n'est  besoin  de  créer  ainsi  des  adhérences  nouvelles  cl 
anormales  et  qu'il  vaut  mieux  rem^;ttre  en  état  certains 
ligaments,  à  peine  détériorés,  qui  sont  les  fixateurs  habituels 
de  l'utérus  en  avant.  Ces  derniers  ont  la  prétention  de  res- 
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taiirer  de  la  sorte  les  ligamenls  utérins  en  les  raccourcissant 
clans  l'abdomen,  puisque  la  lésion  qu'ils  présentent  est  un 
allongement  et  que  cet  allongement  est  la  conséquence  de  la 
retrodéviation. 

Les  premiers  font  l'opération  qui  nous  occupe  :  l'Hystéro- 
pexie  proprement  dite;  les  autres,  peu  nombreux  d'ailleurs 
(Ruggi,  Wvlie,  Bode,  Polk,  Imlaciv,  Frommel,  etc.),  opèrent 
d'une  façon  spéciale  qui,  à  notre  avis,  ne  ressemble  en  rien 
à  l'hystéropexieetquenous  avons  déjà  signalée.  Aussi  ne  par- 
lerons-nous pas  dans  ce  chapitre  du  Raccourcissement  inlra- 
abdominal  des  Ligamenls  utérim;  nous  y  reviendrons  ulté- 
riÊurement  et  donnerons  quelques  détails  à  ce  propos  dans  un 
chapitre  spécial. 


DESCRIPTION   DES   DIFFKRENTS   PROCÉDÉS  EMPLOYÉS 
POUR  I.A  FIXATION  DE  L'UTÉRUS 

Les  nombreux  chirurgiens,  qui  ont  déjà  fait  des  anléfixa- 
lions  de  l'utérus,  sont  loin  d'avoir  tous  opéré  de  la  même 
manière. 

On  peut  classer  tous  les  procédés  utilisés  de  différentes 
fagons;  par  exemple  suivant  l'époque  à  laquelle  ils  ont  été 
exécutés:  1°  période  ancienne,  non  antiseptique  (Clans,  etc.); 
2"  période  récente  antiseptique  (sutures  avec  les  diverses 
•  substances  employées,  etc.);  —  ou  bien,  classification  plus 
importante,  suivant  la  partie  des  organes  gc'nitaux  pelviens 
fixée  à  la  paroi  abdominale. 

En  procédant  ainsi,  on  doit  grouper  les  observations  pu- 
bliées en  deux  catégories  : 

1"  Cas  où  l'on  a  fixé  directement  le  Corps  de  l'utérus  à 
la  paroi  abdominale  (Fixation  directe)  ; 

2'  Cas  où  Von  a  fixé  ^es Ligaments  de  l'utérus  (ligaments 
ronds,  ligaments  larges,  etc.)  ou  les  pédicules  des  ovaires 
oiides  trompes  enlevés,  etc.,  etc.,  à  la  paroi  abdominale 
(Fixation  dite  .semi-directe  et  indirecte). 

Encore  celte  classificalion  prête-l-elle  le  flanc  à  la  crilique 
puisque,  dans  certains   cas,  les  opérateurs  ont  employé, 
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sur  une  même  malade,  ces  deux  manières  de  faire.  Les  résul- 
tats obtenus  prouvent  que  les  deux  variantes  dans  le  pro- 
cédé opératoire  ou  leur  combinaison  peuvent  être  défendues. 

Mais  nous  tenons  dès  à  présent  à  différencier  la  fixation 
de  l'utérus  dirigée  contre  une  rétrodéviation  utérine  de 
celle  qui  doit  guérir  un  prokipsits-.  M.  Terrier  y  a  d'ailleurs 
insisté  suffisamment  dans  son  remarquable  mémoire  publié 
dans  la  Revue  de  Chirurgie    il  y  a  un  an,  En  effet,  dans  les 
rétrodéviations,  il  suffit  de  ramener  l'utérus  en  avant,  après 
sa  libération,  si  elle  a  été  nécessaire,  et  de  le  suturer  à  la 
paroi  abdominale  pour  le  maintenir  dans  cette  nouvelle 
posit'ion.  Comme  il  n'y  a  là  que  des  forces  peu  considérables 
qui  entrent  en  jeu  pour  faire  réapparaître  la  rétrodéviation, 
il  est  la  plupart  du  temps  inutile  de  soulever  fortement  fu- 
térus,  de  placer  un  grand  nombre  de  sutures.  Un  ou  deux 
points  suffiront  donc  ordinairement,  sauf  dans  les  cas  excep- 
tionnels où  l'utérus  aurait  une  certaine  tendance  à  retomber 
dans  le  cul-de-sac  postérieur  et  à  se  fléchir  de  nouveau, 
ou  dans  les  cas  où  des  adhérences  incomplètement  détruites 
rendraient  difficile  son  inclinaison  en  avant.  Dans  le  cas  de 
prolapsus  au  contraire,  comme  l'a  dit  avec  beaucoup  de  jus- 
tesse M.  Terrier,  il  faut  soutenir  l'utérus  «  en  l'air  »,  grâce 
à  de  nombreux  points  de  sutures  fixateurs.  C'est  là  certaine- 
ment une  des  conditions  du  succès. 


§  I.  _  PHOCÉDÉS  DANS  LESQUELS  l'ON  SUTURE 
LA.  FACE  ANTÉRIEURE  DE  l'UTÉRUS  A  LA  PAROI  ABDOMINALE 
{FIXATION  DIRECTE) 
{Procédé  0.  Thomas,  Tail,  Czenuj,  Léopold,  Terrier,  etc.) 

Laissant  de  côté  pour  celle  étude  les  anciens  procédés  de 
fixation  employés  par  Kœberlé,  Sims*  (Clans,  etc.),  qui  n'oni 

'  Terrier  -  IlysU'ropexle  contre  le  Pro/apsus  iitcrhi;  in  Revue 
de  C/Lirur(jie,  10  mars  1889. 

•De  même  que  ceux  de  Millier,  Kuhn,  utilisés  seulement  pour  des 
prolapsus.  (Voir  Obsermlions  du  la  thèse  de  Uumorel.) 
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plus  désormais  qu'un  inlérôt  historique,  cl  qui  n'ont  été 
appliqués  que  lors  d'hysléropexies  complémentaires,  pour 
suivre  l'ordre  chronologique  nous  décrirons  d'abord  les 
différentes  variantes  du  mode  opératoire  qui  peut  porter  le 
nom  de  Procédé  G.  Thomas,  et  qui  a  été  successivement 
modifié  plus  ou  moins  heureusement  par  Tait,  Czerny, 
Léopold,  Terrier,  Zinsmeisler,  etc.,  etc.,  et  dans  lequel  on 
suture  la  face  antérieure  du  corps  de  l'utérus  à  la  paroi 
abdominale  (suture  de  l'utérus  lui-même). 

1.  -  ANCIENS  rilOCKDKS 
{Gaillard  Thomas,  Lmcson-Taii,  Czrrny,  etc.) 

A.  —  Procédé  de  G.  Thomas-Lawson-Tait. 

Au  dire  de  Polk  '  et  de  quelques  journalistes  américains, 
ce  serait  réellement  Gaillard  Thomas,  le  célèbre  gynécolo- 
gisle  des  États-Unis,  qui  aurait  le  premier  songé  à  suturer  le 
corps  de  l'utérus  directement  à  la  paroi  abdominale.  Malheu- 
reusement, dans  les  écrits  de  ce  chirurgien,  on  ne  trouve 
rien  qui  vienne  confirmer  l'assertion  de  Polk.  Quoi  qu'il  en 
soit,  à  défaut  de  contrôle  écrit,  nous  nous  contenterons  de 
l'affirmation  orale,  faite  d'ailleurs  en  des  termes  précis-,  de 
M.  Gaillard  Thomas  au  cours  d'une  conversation  qu'il  a 
eue  il  y  a  quelques  années  avec  M.  Terrier  et  dans  laquelle  il 
aurait  dit  :  «  J'approuve  fort  votre  manière  de  vouloir  com- 
battre le  prolapsus  utérin  (M.  Terrier  lui  parlait  de  l'hysté- 
ropexie),  d'autant  plus  que  moi-même  j'ai  eu  l'occasion 
d'employer  la  même  méthode  avec  succès.  i> 

LawsonTait,  au  contraire,  si  l'on  en  croit  les  deux  faits 
qui  lui  appartiennent  et  qui  ont  été  rapportés  par  Kelly, 
serait  le  chirurgien  qui,  le  premier,  aurait  signalé  dans  ses 
écrits  ce  procédé  de  suture  de  l'utérus  lui-même.  Les  fils  fixa- 

'  l'olk.  —  Comnuinicalion  au  Congrès  de  Boulon,  scpLembre  1889. 

'  Terrier.  —  llyHcropexie  contre  le  Prolapsus  ulériti  {Loi:,  cil.).  — 
Oepuis  son  voyage  aux  Klals-Unis,  M.  Terrier  a  reçu  une  lellre  de 
M.  r.aillanl  Tiiomas;  celle  lellre  coufiruie  le.s  assenions  des  journaux 
américains. 
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leurs  (dans  chacun  de  ces  deux  cas,  il  a  placé  deux  points  de 
suture)  furent  suturés  à  la  paroi  abdominale,  mais,  remar- 
quons-le, en  dehors  de  la  plaie. 

Plus  tard  Hennig,  Czerny,  Léopold,  etc.,  imitèrent  lu  ma- 
nière de  faire  de  Gaillard  Thomas  et  de  Lawson-Tait.  Mais 
Czerny  y  apporta  bientôt  une  modification  qui  a  une  très 
notable  importance  :  il  fixa  les  fils  de  suture,  non  plus  à 
la  paroi,  en  dehors  de  l'incision  comme  Tait,  mais  aux 
bords  de  la  plaie  abdomin«ilc. 

B.  -  Procédé  de  Czerny. 

La  Figure  ci-jointe  {Fig.  I),  que  nous  empruntons  au  grand 
mémoire  de  Czerny  (1888),  montre  très  bien  la  façon  dont 
opère  ce  chirurgien.  Nous  n'y  insistons  pas  et  n'en  faisons 


Fig.  I.  —  llysléropexie  abdominale  anlérieure. 

(Procédé  de  Czerny.) 

l.  H,  fils  nxntciirs  (anse  simple);  -  P,  périloine;  -  F,  fascia  sous-périlonéal ; - 

B,  peau  ;  —  II,  utérus. 

(Figure  extraite  du  travail  de  Czerny  sur  les  Rétrodéviations.) 

pas  ressortir  ici  la  supériorité,  car  le  procédé  qu'a  employé 
de  son  côté  M.  Terrier,  sans  connaître  le  travail  de  Czerny, 
et  que  nous  allons  bientôt  décrire,  est  fort  analogue  ;  il  n'en 
diffère  que  par  ceci  :  M.  Terrier  place  généralement  un  plus 
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grand  nombre  de  poinLs  de  sulure,  même  pour  les  rélrodé- 
vialions  peu  compliquées  et  les  fils,  échelonnés  sur  le  fond 
et  la  paroi  antérieure  de  l'organe,  sont  ordinairement, 
mais  pas  Ion  jours,  passés  à  travers  le  tissu  utérin,  d'une  façon 
un  peu  plus  compliquée  {anses  à  îwinls  passés,  au  lieu  d'une 
anse  simple). 

11.— PROCÉDÉS  ACTUELLEMENT  EMPLOYÉS 

1"    PIIOCÉDÉS   .\    SUTURES    F I  X  A  T  R I  C  IC  S    11  0  H  1  Z  0  N  T  A  L  K  S 

A.  —  Procédé  de  Léopold. 

Dans  son  procédé,  si  employé  aujourd'hui  en  Allemagne, 
Léopold  (de  Dresde)  en  est  resté  à  la  manière  de  faire  de 
Lawson-Tait  qu'il  a  perfectionnée;  il  place  en  général  2  ou 
3  points  de  suture  delà  façon  suivante. 

1"  itlnuiici  opératoire  type.  —  a).  Fixation.  —  Le  premier  fil 


-,  -  .  ,  pcr.io.nc;  -  !■ ,  lascia  fous-pùnloiiéul  ;  -U.dcniic. 

extraite  .h.  inémoi .le  Léopokl  sin-  Les  Rétrodéviations.) 


de  soie  esit  placé  dc  telle  sorte  qu'il  traverse  d'abord  toute  l'é- 
paisscur,  en  dehors  du  bord  gauche  de  la  plaie,  de  la  paroi 


abdominale;  il  passe  ensuite  au  niveau  de  l'insertion  du 
ligament  rond  gauche,  à  travers  la  paroi  antérieure  de  l'uté- 
rus; puis  il  ressort  en  traversant  toute  l'épaisseur  de  la  paroi, 
en  dehors  du  bord  droit  de  la  plaie  abdominale. 

Le  deuxième  point  de  suture  de  soie  est  placé  à  un  cen- 

P  f  B 


i 


FiG.  III.—  iTysIéropexie  abdominale  antérieure. 

(Procédé  de  Léopold.) 

Schéma  montrant  de  profil  la  façon  dont  Tutérus  est  fixé  à  la  paroi  abdominale. 

H   rertnm-  -  Sch   vagin;  -  Bl,  vessie;  -  U,  utérns;  _  T.  cornes  de  I  uteru.s.  on 
s'in;è  en   "s  .rompe^;  -  s".  symphyse  pnhienne;  -   1'    perito.ne;  -  K   f--',  -  ; 
nèritonéal- -  B,  partie  muscnlo-cntanec  de  la  paroi  al)dom.nale;  -  I.  , 
^xate  "rs  de  l'nt'érus  :     les  étoiles  indiquent  la  place  des  nœnds.  -   Au-des=us  el  au 
dessons  on  volt  les  sutures  destinées  à  fermer  1  incision  abdominale. 

(Figure  extraile  du  même  mémoire  de  Léopold.) 

timètre  environ  au-dessous  du  premier;  il  pénètre  sous  la 
séreuse  au  fond  de  la  matrice,  près  de  l'origme  des  trompes, 
au  milieu  des  fibres  musculaires  de  la  paroi  antérieure  de  oc 
fond. 

Le  troisième  fil  de  soie  est  placé  de  la  même  mamcre 
en  arrière  de  l'insertion  des  trompes,  à  un  centimètre  du 


deuxième. —  Chaque  (il  a  un  IrajcL  iiilra-inusculaire  uLci-ia 
d'environ  2  cenlimètres. 

Léopold  ferme  la  partie  inférieure  de  la  plaie  abdomi- 
nale [Fig.  II,  fils  inférieurs  A  el  B),  avant  de  serrer  et  de 
nouer  les  Ills  fixateurs.  Les  fils  profonds  supérieurs  [Fig.  III, 
fils  au-dessus  de  I,  H,  III)  sont  liés  en  dernier  lieu.  Ou 
enlève  les  ûls  fixateurs  du  douzième  au  dix-huitième  jour. 

b.)  Grattage  et  aoioement  de  Vittérus.  —  Léopold  fait  pré- 
céder la  Oxation  d'une  manœuvre  qui  nous  paraît,  comme  à 
M.  Terrier  et  à  MM.  Gottschalk,  Dembowski',  Prœger,  par- 
faitement inutile  :  il  gratte  la  séreuse  péritonéale  avec  le 
dos  du  bistouri  au  niveau  du  fond  de  l'utérus,  entre  les 
points  d'entrée  et  de  sortie  des  flls,  ce  qui  constitue  une 
surface  saignante  d'environ  4  centimètres  carrés.  Ce  grat- 
tage, destiné  à  faciliter  les  adhérences  de  l'utérus  à  la 
paroi,  doit  être  léger,  pour  ne  pas  donner  trop  de  sang.  Il 
avait  déjà  été  proposé  et  exécuté  d'ailleurs  par  Prochownick 
au  cours  d'hystéropexies  complémentaires ^  ' 

Klotz,  dans  trois  cas,  paraît  avoir  employé,  à  ses  débuts, 
un  procédé  analogue  à  ceux  de  Lawson-Tait  et  de  Léopold. 
Depuis,  un  grand  nombre  d'opérateurs  ont  fait,  en  Alle- 
magne, l'hystéropexie  de  cette  façon. 

Récemment  même,  M.  Thiriar  (de  Bruxelles)''  a  cru  devoir 
donner  plus  d'extension  au  grattage  recommandé  par  Léo- 
pold. Il  conseille,  comme  il  l'a  fait  une  fois,  d'aviver  au  bis- 
touri la  partie  supérieure  de  la  face  antérieure  de  l'utérus. 
M.  Thiriar  décolle  cà  cet  elfet,  en  avant  du  globe  utérin,  un 
lambeau  qui  va  d'un  ligament  rond  à  l'autre  et  qui  a  environ 
un  centimètre  et  demi  d'étendue.  Ce  lambeau  comprend  le 
penlome  et  un  peu  de  tissu  utérin.  L'hémorrhagic  serait 
légère  et  une  compression  modérée  avec  une  petite  éponge, 
imbibée  d'eau  de  Pagliari,  serait  suffisante  pour  l'arrêter 

Cet  avivement  utérin  de  Thiriar  nous  semble  absolument 
«uperllu;  les  adhérences   de   séreuse   à  séreuse  peuvent 

^  Arcli.  f.  liiin^  Chir.,  li*  XXXVIl,  1888. 
■  Spaîlli.  —  loc.  cil. 
Jliinar.  _  Mercredi  médical.  —  Lvc.  cil.,  p.  180. 


être  aussi  solides  que  celles  de  muscle  à  séreuse  (Dem- 
browski),  et  la  petite  hémorrhagie  qui  se  produit  peut  avoir 
des  inconvénients,  surtout  si  l'on  emploie  pour  l'arrêter  de 
l'eau  de  Pagliari,  qui  peut  ne  pas  être  aseptique. 

i2°  Modifieatious.  —  1"  BoLDT  '  a  imité  Léopold  ;  mais  comme 
il  redoute  de  pénétrer  dans  le  tissu  utérin  avec  une  aiguille 
assez  forte  armée  d'un  fil  de  soie,  il  préfère  ne  se  servir  que 
d'une  aiguille  flne  qu'il  fait  passer  au-dessous  de  la  séreuse 
qui  tapisse  la  face  antérieure  de  l'utérus. 

Evidemment  ce  prodédé  ne  doit  pas  être  recommandé,  car 
la  traversée  de  la  musculature  utérine  n'offre  pas  le  moindre 
incqnvénient,  quand  elle  est  exécutée  d'une  façon  aseptique 
et  quand  l'aiguille  ne  pénètre  pas  dans  la  cavité  utérine,  ce 
qui  infecterait  la  plaie.  Boldt  croit-il  qu'en  agissant  ainsi  il 
obtient  une  fixation  aussi  solide  que  Léopold?  Il  nous  per- 
mettra d'en  douter. 

2°  Mais  une  autre  manière  de  faire,  à  rapprocher  de  celle 
de  Léopold  et  de  celle  de  Boldt,  a  été  récemment  utilisée  par 
par  Gottschalk  %  Hofmeier^  etc..  Le  Procédé  de  Gottscualk 
consiste  à  se  servir  des  deux  points  de  sutures  les  plus  infé- 
rieurs de  la  plaie  abdominale  pour  f^xer  l'utérus,  au  lieu 
d'utiliser  les  deux  points  moyens  {Fig.  II,  I  et  II),  c'est-a- 
dire  à  placer  les  sutures  fixatrices  au  niveau  des  deux  lils 
A  et  B  (voir  Fig.  Il)  qui  en  bas  ferment  la  plaie  abdominale. 
Ces  deux  fils  sont  en  outre  passés  superficiellement  (comme 
le  veut  Boldt)  à  travers  la  paroi  antérieure  de  l'utérus,  au 
niveau  de  son  fond.  On  enlève  les  fils  vers  le  qumzième  jour, 
comme  dans  le  procédé  de  Léopold. 

3°  Appréciation.  -  Nous  ne  comprenons  guère  les  avan- 
tages de  cette  fixation  de  l'utérus  à  l'angle  inférieur  de  la 
plaie,  de  parti  pris,  pas  plus  que  cette  économie  de  deux  ou 
trois  fils  qui  a  séduit  aussi  Hofmeier;  il  ne  faut  point  avoir 
une  telle  peur  de  relever  plus  haut  lutérus  et  d  employer  un 
peu  plus  de  soie  ou  de  catgut. 

A  notre  avis  d'ailleurs,  les  fils  fixateurs  doivent  et,e 


•  Boldt.  —  f^oc.  cil. 

-  OoUsclialk.  —  Loc.  cil. 

a  Voyez  Klein.  —  Loc.  cil 


—  55  — 


inclus,  a  la  manière  de  Gzerny-Tci-rier»,  dans  la  plaie  re- 
cousue; Ws  doivent  èlve  tout  càfait  indépendants  des  fils  su- 
perficiels, destinés  à  refermer  le  ventre.  Or,  dans  le  procédé 
de  Léopold  et  ses  variantes,  les  sutures  fixatrices  ne  sont  en 
réalité  que  des  sutures  profondes  (moyennes  ou  inférieures) 
de  la  plaie  de  la  paroi,  sutures  qui  traversent  le  fond  de 
l'utérus.  Nous  signalerons  bientôt  le  principal  inconvénient 
de  ce  procédé. 

B.—  Procédé  Czerny-Terrier. 


Voici  comment  M.  Terrier  a  décrit  lui-même  le  manuel 


Fui.  IV.  —  llyslcropcxic  abdominale  antcricurc. 
{Procédé  de  F.  Terrier-) 

V,  iilinis;  —  F',  1'",  1'"",  lils  Cn.iteiirs  (mise  iivcc  points  p.issiîs)  ;  — 
S,  RI  lie  foic  destine  à  nmeiier  rutérus  en  avant  pcmlaiit  ropénilion  et  à  le  maintenir;  — 

r,  paroi  al)iloniinale. 

(Figure  empruntée  à  la  llièsc  de  1'.  Umnorcl,  el  ayant  trait  à  la  cure 
du  prolapsus  utérin.) 

'  C'est  à  dessein  que  nous  dénoitimons  ainsi  le  procédé  de  lixalion 
,  1,'"'^.''"'         paraît  le  meilleur,  pour  bien  monlrer(|iie  MM.  Czorny 
et  lerrier  ont  conçu,  cliaciin  de  leur  côté,  cette  nuuiière  du  faire,  l'un 
en  Alleu.agiie,  l'autre  en  France. 

6 
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opératoire  qu'il  a  imaginé  pour  le  prolapsus  utérin,  sans 
conaaitre  le  travail  de  Gzeriiy  ' ,  dans  son  article  de  la  lieme 


Yia,  V.  —  Hysléropexie  abdominale  antérieure. 
{Procédé  de  F.  Terrier.) 
Schéma  ropi'ésciitant  la  façon  de  placer  les  Dis  fixateurs.  (Rétrofieiiou.) 
Sv,  symphyse  pubienne;  -  U.  utérus:  -  S,  séreuse  pèritonèale;  -  F  fascia  sous- 
périVonkl    aponévroses  et  muscles  de  la  paroi  abdominale ;- P, peau  et  Ussu  sous- 
cellulaire  sous-cutaué. 

I  11  III,  IV,  4  fils  fixateurs  do  l'utérus;  -  1,  2.  3,  4,  5.  points  de  suture  de  la 
plaie  abdominale,  supposés  projetés  sur  la  coupe  vc^rticale  (Comparez  la  place  des  nœuds 
des  fils  fixateurs  sur  la  figure  ci-dessus  et  sur  le  schéma  du  procédé  de  Leopold.  J 

de  Chirurgie^  et  au  cours  des  observations  de  rétrodéviations, 
opérées  de  la  même  façon,  qu'il  a  rapportées  à  la  Société  de 
Chirurgie. 

l°Maimel  opératoire.  —  La  main  droite,  introduite  dans  la 
cavité  abdominale  saisit  l'utérus  par  son  fond  et  l'attire  vers 
la  cavité  pariétale.  A  l'aide  de  l'aiguille  de  Reverdm,  un  fU 
de  soie  est  placé  longitudinalement  dans  le  fond  de  l'utcrus 
en  pénétrant  un  peu  dans  son  tissu;  mais  seulement  si  l'uté- 
rus est  difficile  h  redresser.  11  sert  alors  à  attirer  l'organe  en 
haut  et  à  le  maintenir  derrière  la  paroi  abdominale  (voir 
Fig.  IV,  S).  Les  intestins  sont  refoulés  en  haut  et  en  arrière  a 

■  11  n'était  pas  public  d'ailleurs. 

=  Revue  de  Chirurgie,  n"  3,  10  mars  1889.  p.  197. 

'  Voir  Bull,  de  la  Soc.  de  Chir. 


l'aide  de  compresses  aseptiques.  Quand  il  s'agit  de  relrodé- 
viation,  il  n'est  pas  nécessaire  de  soulever  ainsi  l'utérus  le 
plus  haut  possible,  comme  dans  les  cas  de  prolapsus;  l'on 
peut  se  passer  du  fil  de  soie  suspenseur,  qui  pourtant  per- 
met de  faire  une  fixation  plus  solide. 

Une  grosse  soie  '  est  alors  passée  obliquement  d'abord  à 
gauche  à  travers  les  lèvres  de  l'ouverture  de  la  paroi  abdo- 
minale, la  peau  exceptée;  elle  ressort  par  le  péritoine,  puis  est 
conduite  de  gauche  à  droite,  en  faufilé  (voir  i-'igr.  IV,  F',F"), 
dans  l'épaisseur  même  du  tissu  utérin  au  niveau  environ  de  la 
réunion  du  col  et  du  corps.  Enfin  elle  est  de  nouveau  passée 
dans  la  lèvre  droite  de  l'ouverture  abdominale,  toujours  la 
peau  exceptée.  On  place  deux  pinces  à  pression  aux  deux 
extrémités  de  ce  fil.  — ■  Un  deuxième,  puis  un  troisième  fil  de 
grosse  soie  sont  passés  de  même  en  faufilé,  l'un  vers  le 
milieu  du  corps,  l'autre  très  près  du  fond  de  l'utérus  et  main- 
tenus par  des  pinces  à  pression.  Tout  étant  bien  épongé,  on 
fait  successivement  ces  trois  ligatures  en  allant  de  bas  en 
haut,  puis  on  enlève  le  fil  de  soie  placé  au  fond  de  l'utérus 
pour  le  maintenir  incliné  en  avant  pendant  qu'on  procède  à 
la  suture,  ou  bien  on  le  suture  lui  aussi  de  la  iiiême  façon 
que  les  précédents.  Parfois  M.  Terrier  fait  aussi  une  anse 
simple  sans  faufilé. 

La  plaie  abdominale  est  ensuite  refermée  comme  d'habitude'. 

2"  Apiu'cciatiou  et  C'riliqnc.  —  On  voit  par  les  descriptions 
précédentes  que  le  Procédé  Tait-Léopold  et  le  Procédé  Czerny- 
Terrier  (celui  de  Terrier  n'est  qu'un  perfectionpement  de 
(•clui  de  Gzerny)  difFèrent  assez  notablement.  Léopold  s'ar- 
range de  façon  à  ce  que  ses  points  de  suture  fixatrice  qui 
ne  sont  en  réalité,  nous  le  répétons,  que  des  points  de  suture 
profonde  passant  à  travers  le  fond  de  l'utérus,  traversent 
loule  Vépaisseur  de  la  paroi  abdominale,  à  quelques  cen- 

'  M.  Terrier  emploie  Loujoiirs  aujourd'hui  de  la  soie. 

'  C'est  à  dessein  que  nous  n'insistons  pas  ici  sur  la  fcrnielurc  de 
l'abdomen  i|tii  n'a  rien  de  spécial.  M.  Terrier  fait  aujourd'hui  la  suture 
a  trois  étapes.  Le  procédé  de  M.  Terrier  a  été  employé  récemment  par 
MM.  Lucas-Chauipionnière,  Routier,  Segond,  etc.,  en  France. 
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tinièlres  des  lèvres  de  la  plaie,  et  pénètrent  l'utérus  surtout 
dans  sn.  partie  supérieure,  au  niveau  et  au-dessus  de  l'insertion 
desligaments  ronds. 

MM.  Czerny  et  Terrier  au  contraire  passent  leurs  fds  seu- 
lement danslù.  partie  profonde  (péritoine,  muscles  et  aponé- 
vrose) des  lèvres  de  l'incision  abdominale  et  depuis  la  partie 
moyenne  de  l'utérus  jusqu'à  sa  partie  supérieure  pour  les 
rélrodéviations  (Terrier  i). 

Dans  cette  dernière  façon  de  procéder,  les  fils  fixateurs,  en 
catgut  ou  en  soie,  restent  totalement  inclus  dans  la  paroi,  à 
l'abri  de  toute  infection  et  on  ne  s'en  préoccupe  plus.  Léopold 
et  ses  nombreux  imitateurs  sont  obligés  de  retirer  les  fils 
fixateurs;  ce  qu'ils  font  du  douzième  au  dix-huitième  jour, 
espérant  très  probablement  obtenir  une  fixation  plus  solide, 
ce  qui  est  loin  d'être  prouvé  (Terrier,  4889). 

La  principale  objection  à  faire  au  Procédé  de  Léopold  est 
précisément  la  façon  dont  sont  placées  les  sutures  fixa- 
trices temporaires,  la  question  du  grattage  préalable  de  la 
séreuse  étant  écartée  sans  autre  forme  de  procès.  En  effet  ces 
fils  suspenseurs,  qu'on  n'enlève  que  fort  tard,  peuvent  être, 
au  cours  des  divers  pansements  nécessaires  jusqu'à  complète 
guérison,  la  cause  d'une  infection  de  la  plaie  et  donner  lieu 
à  des  accidents  plus  ou  moins  importants  ^  Comme  on  doit 
redouter  par-dessus  tout  une  telle  infection  par  ces  fils  qui  sont 
noués  à  l'extérieur  et  qui  traversent  l'utérus,  nous  croyons 
qu'il  faut  leur  préférer  les  sutures  incluses  dans  la  paroi  du 
Procédé  Czerny-Terrier'.  Ajoutons  encore  qu'en  enlevant  du 
12"  au  15''  jour  les  sutures  temporaires,  on  déchire  forcément 

'  Uansles  cas  de  prolapsus,  les  (Ils  descendent  plus  bas.  11  importe  ici 
de  bien  sott/e/itr  l'utérus  et  non  pas  seulement  de  le  maintenir  redressé. 

-  On  s'expose  à  des  abcès,  comme  cela  est  arrivé  à  Songer,  etc.,  qui 
noue  aussi  les  lils  lixateurs  à  l'extérieur,  quoique  son  procédé  soit 
diUereut. 

'  M.  Faucon  (de  Lille),  qui  récemment  a  fait  ressortir  les  avantages 
de  ces  sutures  incluses  dans  la  paroi,  leur  a  donné  le  nom  de  sulures 
perdues  intra-périlonéoparié laies,  pour  le.s  distinguer  des  sutures  per- 
dues inlrapcrUondo- abdominales  (incluses  dans  l'abdomen),  utilisées 
dans  les  procédés  de  Zinsmeister,  Faucon  et  Kelly.  (Voir  plus  loin.) 


/ 
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quelques-uns  des  Iractus  celluleux  qui  les  entourent,  ce  qui 
est  évidemment  inutile,  sinon  dangereux. 

Récemment  ',  à  la  Société  gynécologique  de  Dresde,  on  a 
discuté  à  fond  la  valeur  réciproque  des  procédés  de  Léopold 
et  de  Gzernv.  J.  Schramme,  comme  Klotz,  a  trouvé  le  procédé 
de  Czerny  (à  fortiori  celui  de  Terrier)  plus  simple  (pas  de 
grattage,  etc.  etc.,);  mais  il  a  reconnu  aussi  que  celui  de 
Léopold  était  très  bon.  Il  l'accuse  seulement  de  déterminer 
desdouleurs  notables  au  moment  de  l'ablation  des  fils  fixateurs. 

Gomme  on  le  pense  bien,  Léopold  a  protesté  contre  cette 
assertion,  et  a  ajouté  qu'il  préférait  sa  méthode  (cela  ne  se 
demande  pas)  à  celle  de  Czerny.  La  raison  qu'il  a  donnée 
est  celle-ci:  la  bride  fibreuse,  consécutive  à  l'opération  de 
Czerny  et  fixatrice  de  l'utérus  à  la  paroi,  serait  moin^  forte, 
moins  large,  inférieure  en  un  mot  à  celle  qu'il  obtient  en 
grattant  le  péritoine.  C'est  là,  pensons-nous,  une  affirmation 
absolument  théorique,  puisque  Léopold  ne  dit  pas  qu'il  ait 
eu  l'occasion  de  faire  l'autopsie  d'une  de  ses  hystéropexiées 
et  que,  d'autre  part,  il  ne  paraît  pas  avoir  jamais  été  obligé, 
comme  cela  est  arrivé  une  fois  à  M.  Lucas-Gham pionnière, 
d'ouvrir  à  nouveau  le  ventre  d'une  de  ses  opérées.  Pour  la 
combattre,  nous  avons  au  contraire  le  fait  clinique  cité  par 
M.  Lucas-Ghampionnière,  qui  a  constaté  l'existence  d'une 
bride  utéro-pariétale  très  nette  et  résistante  chez  une  de  ses 
hystéropexiées  par  le  procédé  de  Czerny-Terrier  ^  Jusqu'à 
I  plus  ample  informé,  M.  Léopold  ne  peut  donc  pas  dire  que 
son  modus  faciendi  assure  une  fixation  plus  solide  de  l'utérus, 
car  les  observations  d'insuccès  orthopédiques  publiés,  comme 
nous  le  verrons  plus  tard,  ne  prouvent  rien  à  ce  point  de  vue. 

Klotz,  lors  de  même  discussion,  a  défendu  aussi  le  procédé 


■  Octobre  1889.  Voyez  Centr.  fur  Gijnœk.,  lij  mars  1890. 

-  Byford  (Cas  II,  t.  II)  a  dû  faire  aussi  une  nouvelln  inparolomie 
chez  une  hysléropcxiée ;  mais  il  avait  (i.vc  l'utérus  à  l'aide  de  ses  an- 
nexes (hxation  semi-directe  au  péritoine),  c'est-à-dire  à  l'aide  du  liRa- 
menl  large  et  du  liKamcnl  rond  à  ganclie,  et  du  pédicule  d(!  l'ovaire 
enlevé  a  droite.  Le  ventre  ouvert,  il  trouva  que.  le  ligament  large  gau- 
che était  très  solidement  attaché  au  péritoine,  au  point  où  avait  eu 
lieu  la  fixation. 
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de  Léopolcl,  mais  seulement  pour  les  cas  (radhércnces  péri- 
utérines  légères,  préférant  recourir  au  procédé  particulier 
qu'il  a  préconisé,  et  que  nous  décrirons  plus  loin,  dans  les  cas 
de  fausses  membranes  pelviennes  résistantes.  Nous  n'admet- 
tons pas  davantage  la  valeur  de  cet  argument  et  donnons, 
sans  hésitation  la  préférence  au  procédé  Czerny-Terrier, 
parce  qu'il  estle  plus  simple  et  présente  certainement  plus  de 
garanties  contre  la  possibilité  de  l'infection  que  celui  de 
Léopold  ' . 

Cependant,  après  tout  ce  que  nous  venons  de  dire,  on  con- 
çoit très  bien  que  la  différence  des  Procédés  Léopold  et  Ter- 
rier est  en  réalité  moindre  qu'on  aurait  pu  le  croire  au  pre- 
mier abord.  En  effet,  pour  fixer  l'utérus  lui-même  à  la  paroi, 
il  n'y  a  qu'un  moyen  pratique  :  c'est  d'employer  des  fils  ser- 
vant à  fermer  la  plaie  abdominale.  Or,  pour  ceux  qui  avaient 
l'habitude  de  faire  des  sutures  profondes  temporaires,  il  suf- 
fisait d'utiliser  quelques-unes  d'entre  elles  pour  accoler  l'u- 
térus à  la  paroi,  et  le  Procédé  de  Léopold  était  inventé. 
Pour  ceux  au  contraire  qui  employaient  sans  crainte  la  su- 
ture perdue,  il  leur  a  suffi  de  traverser  l'utérus^  avec  quel- 
ques-uns des  fils  servant  à  faire  le  plan  profond  de  la  suture 
à  étages  de  certains  laparotoraistes  ;  c'est  ce  que  firent  Czerny 
et  Terrier,  puis  plus  tard  Pozzi,  etc.;  mais  Czerny  et  Terrier, 
à  leurs  débuts,  n'en  fermèrent  pas  moins  la  plaie  de  l'ab- 
domen par  les  sutures  profondes,  temporaires,  jadis  em- 
ployées. Aujourd'hui,  M.  Terrier  au  moins  semble  y  avoir 
définitivement  renoncé. 

3"  ModificalioKS  du  Procédé  Cïerny-Terrier.-l"  M.TuFFIErV 
tout  au  moins  dans  les  cas  de  prolapsus,  emploie  un  procédé 

'  Nous  ne  saisissons  pas  Irfcs  bien  les  critiques  adressées  récemment 

,-,rm-f.flps  de  Czernv-Terrier  eL  Léopold  n'est,  pas  lanl,quoi  qu  t  n  pense 

clu  lil  à  sutures  utilisé  que  "{."-^^^J^ 
[salures perdue,  dans  un  cas,  mlures  temporaires  dan.  1  autre;. 

.  11  est  indispensable  que  les  fils  '«"'•^^^^"Xfe.S^^^^^ 
j^crilonéo-pariélale,)  ne  pénètrent  pas  l'-oi\l>7 

utérin,  de  peur  de  s'infecter  au  voisinage  de  la  muqueuse  oc  la  caMie 
'^"'*i)umoret.  -  Loc.  cit.;  et  communication  orale  de  M.  Tuffier. 
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analogue  à  celui  de  M.  Terrier.  Nous  no  croyons  pas  devoir 
y  insister  davantage,  les  très  légères  modifications  qu'il  a 
proposées  ayant  plutôt  traita  l'hystéropcxic  pour  l'affection 
que  nous  avons  de  parti  pris  laissée  de  côte. 

i''  Nous  verrons  plus  loin  que  M.  Doléris  a  imaginé  un  pro- 
cédé analogue,  mais  il  rend  la  fixation  directe  de  l'utérus 
bien  plus  complexe  encore,  en  y  ajoutant  une  petite  opéra- 
lion  complémentaire. 

3"  M.  Laroyenne  (de  Lyon)  a  cru  devoir  modifier  le  pro- 
cédé de  Czerny-Terrier  de  la  façon  suivante  ' . 

«  Après  avoir  incisé  la  paroi  abdominale,  soulevé  l'utérus  par 
une  sonde  ou  un  hystéromètre,  il  introduit  une  longue  aiguille 
montée  sur  un  manche  dans  la  partie  musculaire  de  celte  paroi 
et  traverse  le  péritoine  à  deux  centimètres  des  lèvres  de  l'incision 
de  la  séreuse  ;  puis  il  pénètre  aussitôt  dans  la  partie  antérieure  du 
muscle  utérin,  au  niveau  du  fond  de  l'organe.  Cette  aiguille  tra- 
verse deux  centimètres  d'utérus  et  ressort  symétriquement  à  tra- 
vers l'autre  bord  de  la  plaie  abdominale  et  on  la  laisse  ainsi  fixée. 
Une,  deux  ou  trois  aiguilles  semblables  sont  introduites  successi- 
vement de  la  même  façon,  en  procédant  de  haut  en  bas,  à  un 
intervalle  de  deux  centimètres  environ,  de  sorte  que  l'utérus  est 
ainsi  solidement  maintenu  par  toute  sa  face  antérieure  transfixée 
par  les  aiguilles.  Ceci  fait,  on  charge  les  deux,  trois  ou  quatre 
aiguilles  avec  un  gros  catgut  et  l'on  noue  chaque  fil  l'un  après 
l'autre,  en  commençant  par  le  plus  élevé  et  en  retirant  au  fur  et 
à  mesure  chaque  aiguille  correspondant  au  fil  que  l'on  va  nouer, 
l'utérus  ne  cessant  pas  un  instant  d'être  appliqué  en  avant.  Puis 
on  referme  l'abdomen  comme  d'ordinaire.  » 

M.  Laroyenne  a  utilisé  cette  très  légère  modification  du 
procédé  de  fixation  typique  dans  deux  cas  ;  il  est  vrai  qu'il 
s'agissait  de  prolapsus.  M.  Audry  ajoute  que  le  grand  avan- 
tage de  l'emploi  des  aiguilles  est  d'assurer  le  contact  solide 
et  permanent  de  toute  l'étendue  des  deux  surfaces  qui  doi- 
vent adhérer.  Peut-être  cette  façon  de  faire,  qui  complique 
l'application  des  sutures  fixatrices,  serait-elle  défendable  en 

•  D'aprùs  le  travail  de  M.  Audry  (de  byon),  qui  est  sous  presse  (voir 
Index  l)ilj|iof,'rapiii(|iie  :  Appendice).  Nous  remercions  M.  Audry  d'avoir 
idcn  votdu  nous  communiquer  son  intéressant  mémoire. 
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cas  de  prolapsus,  mais  nous  pouvons  affirmer  qu'il  n'est  pas 
besoin  de  tant  de  minutie  pour  obtenir  de  bonnes  fixations 
d'utérus  rétrodéviés.  D'ailleurs  l'argument  de  M.  Audry  est 
peut-être  plus  théorique  qu'il  nele  pense  ;  et  nous  ne  voyons 
pas  en  quoi  le  procédé  type  et  si  simple  de  Czerny-Terrier 
assure  un  contact  moins  parfait  de  l'utérus avecla  paroi  abdo- 
minale que  le  procédé  de  M.  Laroyenne. 

C.  —  Procédé  de  M.  Pozzi. 

En  somme,  la  manière  de  faire  de  tous  les  laparotomistes 
qui  sd  servent  de  préférence  de  la  suture  à  points  séparés 
pour  fermer  l'incision  de  la  paroi  abdominale  est  plus  ou 
moins  analogue  à  celle  de  MM.  Léopold,  Gzerny-Terrier. 
Mais  M.  Pozzi,  un  des  plus  ardents  défenseurs,  en  France,  de 
la  suture  en  surjet  et  à  étages,  l'a  appliquée  aussi  à  l'bystéro- 
pexie  et  a  modifié  dans  ce  sens  le  procédé  de  Gzerny-Terrier. 
11  fixe  lui  aussi  la  face  antérieure  de  l'utérus  à  la  paroi  ab- 
dominale en  laissant  inclus,  dans  l'intérieur  de  cette  paroi, 
les  fils  fixateurs,  à  l'encontre  de  Léopold  ;  mais,  pour  com- 
prendre futérus  dans  la  première  suture  profonde  qu'il  fait 
sur  le  péritoine,  voici  comment  il  procède. 

Manuel  opératoire.  —  A  l'aide  d'une  aiguille  deHagedorn, 
armée  d'un  fil  de  soie  fine,  mais  résistante,  il  commence  par 
fermer  la  plaie  de  la  paroi  à  sa  partie  inférieure  en  faisant 
un  premier  surjet  qui  comprend  le  péritoine,  l'aponévrose 
profonde  et  les  muscles  droits,  de  façon  à  prendre  à  fanglc 
inférieur  un  point  d'appui.  Arrivant  alors  sur  la  face  anté- 
rieure de  l'utérus,  dont  le  fond  est  maintenu  relevé  et  appli- 
qué contre  la  paroi  abdominale  à  l'aide  d'une  pince  tire- 
balle  ou  d'une  pince  de  Museux,  il  traverse  une  première 
fois  la  couche  superficielle  de  la  paroi  antérieure  de  cet  or- 
gane avec  le  fil  qui  vient  de  lui  servir  et  avec  lequel  il  a 
commencé  le  surjet  péritonéal.  Ce  premier  point  de  surjet 
placé,  il  continue  de  la  même  manière  en  se  dirigeant  vers 
le  haut  de  la  plaie.  Il  réunit  ainsi  à  l'aide  du  même  fil,  les 
muscles,  l'aponévrose  des  droits  et  le  péritoine  (c'est-à-dire 
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toute  la  partie  profonde  de  la  plaie  abdominale,  sauf  la  peau 
et  le  tissu  cellulaire),  et  la  face  antérieure  de  l'utérus  (voir 
Fig.  VI).  Après  avoir  dépasse  le  fond  de  l'utérus,  il  termine 


Fie.  VI.  —  llysléropexie  abdominale  anLérieure. 
{Procédé  de  Pozzi.) 

L',  fond  de  l'utëriis  ;  —  P,  péi  iloine  ;  —  M,  couche  musculo-aponévrolique 
do  la  uai'oi  abdominale  antérieure. 
Celte  figure  montre  très  nettement  la  façon  de  faire  le  surjet  péritonéo-ulérin. 

(Nous  devons  ce  cliché  à  l'extrême  obligeance  de  M.  le      Tozzi  ) 


le  surjet  comme  il  le  fait  d'habitude  dans  toutes  les  laparo- 
tomies. 

Il  complète  la  suture  de  la  paroi  en  faisant  par-dessus  un 
second  surjet  au  catgut  à  deux  plans  superposés  et  compre- 
nant les  muscles  droits  et  l'aponévrose  superficielle;  puis  il 
place  des  sutures  profondes  de  soutènement  à  la  soie  et 
des  sutures  superficielles  intercalaires  (surjet  au  catgut) 

comîuLnr  1?"'  r"'^'''  '•i'^"  ^'O'"'"  nous 

céresî  décrit     '''""''^  "y^^<^<^oloç,ie  où  ce  pro- 
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Appréciation.  —  Ce  procédé  revient,  on  le  voit,  à  faire 
trois  à  quatre  points  de  suture  transversaux  très  rappro- 
chés (mode  Czerny-Terrier).  On  voit  que  M.  Pozzi  met  en 
somme  moins  de  iils  fixateurs  que  M.  Lucas-Gliampionnière 
qui  va  à  quatre  et  même  à  cinq  ;  et,  de  cette  façon,  il  évite  l'ac- 
cumulation dans  la  plaie  d'un  certain  nombre  de  nœuds 
trop  rapproches.  Peut-être  cette  suture  fixatrice  continue 
est-elle  plus  délicate  à  exécuter  que  la  suture  à  points  sépa- 
rés, quoique  M.  Pozzi  la  prétende  plus  rapide?Le  maniement 
de  l'aiguille  ordinaire  nous  semble  en  tout  cas  moins  aisé  que 
celui  de  laiguille  de  Reverdin.  D'autre  part,  est-il  absolument 
utile  de  fermer  la  plaie  abdominale  d'une  façon  aussi  com- 
plexe que  le  veut  M.  Pozzi  ?  Question  de  tendance  et  d'ha- 
bitude, car  le  résultat  ne  saurait  être  différent. 

D.  —  Procédé  de  M.  Picqué. 

M  Picqué  fixe  lui  aussi  le  corps  utérin,  comme  les  chirur- 
giens précédents;  mais  il  dispose  différemment  les  sutures 
fixatrices.  Au  lieu  de  comprendre  toute  la  face  antérieure 
de  l'utérus  dans  plusieurs  anses  de  fils  superposés,  il  laisse 
libre  la  partie  médiane  de  la  face  antérieure  de  l'organe  et 
pose  de  chaque  côté,  sur  les  parties  latérales  de  la  matrice 
deux  rangées  de  sutures  (sutures  symétriques  bilatérales). 
Chaque  rangée  comprend  deux  fils. 

3Ianuel  opératoire.  -  y oid  d'ailleurs  comment  il  a  dé- 
crit lui-même  sa  façon  de  faire  '  :  «  Le  fond  de  l'utérus  étant 
fixé  à  l'aide  d'une  ou  plusieurs  pinces  de  Museux,  appliquées 
plutôt  en  arrière  qu'en  avant,  pour  permettre  d  app  iquer 
avec  plus  de  facilité  lutérus  contre  la  paroi  abdominale,  un 
premier  fd  est  passé  à  travers  les  muscles  droits  et  le  péri- 
toine; il  traverse  horizontalement  le  tissu  utérin  dans  une 
étendue  d'un  centimètre  et  demi  environ.  Ce  premier  fi  est 
alors  noué  sur  l'aponévrose.  Un  deuxième  fil  est  place  de  la 
même  façon,  à  un  centimètre  au-dessous.  -  De  1  autre  cote, 

,  ricqué  -  Trailemenl  de  la  rdtroflcxion  utériiie  adhércnle;in  Re- 
vue génér.  de  Clin,  et  de  Thérap.,  n"  3,  1889,  p.  i'- 


deux  fils  semblables  sont  appliqués  {sutures  bilatérales). 
En  outre,  un  cinquième  fil  est  appliqué  ordinairement  dans 
l'angle  inférieur  de  la  plaie  du  péritoine,  sur  la  face  anté- 
rieure de  l'utérus  {point  médian). 

Il  est  nécessaire,  ajoute  M.  Picqué,  de  passer  immédiate- 
ment les  fils  à  travers  les  lèvres  de  la  solution  de  continuité 
avant  de  traverser  le  tissu  utérin,  pour  maintenir  intacte  la 
prise  sur  l'utérus  ;  ce  serait  là  une  condition  indispensable  au 
succès  de  la  suture. 

Appréciation.  —  Ce  mode  de  fixation  nous  paraît  consti- 
tuer un  procédé  intermédiaire  entre  celui  de  Gzerny-Terrier 
et  ceux  dans  lesquels  on  fixe  les  cornes  utérines  *  aux  lèvres 
de  la  paroi  abdominale  (procédé  qui,  comme  on  le  verra 
bientôt,  a  été  employé  quelquefois  par  Klolz,  Hofmeier, 
Bazy,  etc.  {Fixation  semi-directe.)  —  On  peut  lui  adresser 
les  mêmes  critiques  qu'à  tous  les  procédés  que  nous  étu- 
dierons dans  le  chapitre  suivant. 


2°  PROCÉDÉS  A  SUTURES  FIXATRICES  VERTICALES 


E.  —  Procédé  de  M.  O.  Zinsmeister. 

Considérations  générales  sur  les  procédés  de  Fixation  à 
sutures  verticales.  —  Les  procédés  de  fixation  recommandés 
récemment  parM.  le  D''  Otto  Zinsmeister  (de  Vienne)  ^  et  M.  le 
D'"  Faucon  (de  Lille)  sont  aussi  notablement  différents  de 
ceux  de  Léopold  et  de  Czcrny-Terrier.  Nous  y  insistons  un 
peu,  car  ils  constituent  (surtout  celui  de  Zinsmeister)  une 
transition  assez  nette,  de  même  que  celui  de  M.  Picqué,  entre 
la  Fixation  dite  directe  et  [a.  Fixation  semi-directe  (à  l'aide 


'  r,c  procédé  de  M.  Picqué  a  une  grande  analogie  avec  celui  d'Ols- 
liaiisen-Sn;ngeren  ce  ((ui  concerne  les  points  de  l'ulérus  qu'on  fixe  ;  mais 
Il  en  dilVùre  par  la  façon  dont  les  lils  fixateurs  sont  suturés  à  la  paroi 
abdominale.  (Voir  plus  loin.) 

*  f).  Zinsmeister.  —  Zur  Thérapie  der  Ulerusrelroflexio.  Compte 
rendu  officiel  d'une  communication  à  la  Société  iPObsl.  et  de  Gi/n.  de 
Vienne;  m  IViener  med.  liùrller,  n"'  31,  1889,  p.  487,  et  in  [Vien.  mcd. 
Woclienschrtfl,  n"  40,  1889,  p.  mQ. 
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des  annexes  de  l'utérus)  ;  mais,  en  réalité,  leur  originalité  est 
de  légère  importance.  * 

Leur  caractéristique  réside  surtout,  quoiqu'on  ail  pu  dire, 
dans  la  disposition  des  fils  fixateurs.  Tous  les  chirurgiens 
jusqu'ici,  pour  suturer  l'utérus  à  la  paroi  abdominale, 
avaient  placé  les  fils  horizontalement.  0.  Zinsmeister,  vou- 
lant innover,  les  a  disposés  verticalement  et  M.  Faucon  l'a 
imité;  car,  tout  ou  n'attachant  aucune  importance  à  cette  dis- 
position des  fds,  ce  dernier  a  été  forcé  de  l'adopter— il  l'a- 
voue lui-même  —  pour  rendre  possible  le  procédé  qu'il  avait 
conçu  pour  la  cure  du  prolapsus.  Zinsmeister  au  contraire  a 
opéré  pour  des  rélrodéviatiohs. 

Pour  être  exact  et  complet,  nous  devons  ajouter  qu'assis- 
tant aux  premières  hystéropexies  de  M.  Terrier,  nous  nous 
étions  demandé  nous-même,  si  l'adjonction  aux  fils  horizon- 
taux classiques  d'un  fil  vertical  allant  de  la  partie  moyenne 
du  fond  de  l'utérus  aux  environs  du  col.  n'assurerait  pas  une 
fixation  plus  solide  de  l'organe  à  soulever  ou  à  redresser, 
considération  qui  a  une  réelle  importance,  surtout  lorsqu  il 
s'agit  de  prolapsus  d'utérus  volumineux*.  Gela  nous  avait 
paru  facile  à  exécuter,  d'autant  plus  qu'on  n'élève  jamais 
beaucoup  le  fond  de  l'utérus  au-dessus  de  l'angle  inférieur  de 
la  plaie  abdominale.  Mais  jamais,  on  le  conçoit,  nous  n'avons 
mis  à  exécution  notre  idée,  et  aucun  de  nos  maîtres  en  France 
ne  l'a  réalisée  ^  Nous  avouons  que  c'est  une  précaution  qui 
nous  paraît  aujourd'hui  totalement  superflue,  au  moins  dans 
les  cas  ordinaires  de  rétrodéviations  utérines. 

Manuel  opératoire.  —  Quoi  qu'il  en  soit,  voici  comment 
Zinsmeister  place  les  deux  fils  verticaux  qu'il  emploie  à  la 
place  des  fils  horizontaux. 

Ce  cliirurgien  fait  d'abord  la  laparotomie  et  libère  l'utérus; 
puis,  pour  placer  ses  sutures  fixatrices,  sans  avoir  gratté  au 
préalable  la  séreuse  comme  Léopold,  il  se  sert  d'une  aiguille 


•  Nous  avions  vu  faire  quelque  chose  d'analogue  dans  une  Néphro- 
pexie. 

'  rourtanl  dans  un  cas,  M.  Lucas-Championnière  «jurait  place  un  fil 
fixateur  vertical  (Voir  Obs.  VI,  inédile.  Lucas-Championnière,  Cas  III). 
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armée  d'un  fort  fil  de  catgul;  il  la  l'ait  pénétrer  d'abord  au 
travers  des  fibres  musculaires  superficielles  de  la  corne  uté- 
rine gauche,  puis  l'enfonce  dans  l'utérus  en  lui  donnant  une 
direction  parallèle  à  la  ligne  médiane,  de  façon  à  la  faire 
ressortir  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  symphyse. 
Ceci  fait,  l'aiguille  est  engagée  dans  la  paroi  abdominale,  à 
2  centimètres  à  gauche  du  bord  de  l'incision,  et  tra- 
verse le  péritoine,  le  fascia,  et  les  muscles  de  la  paroi.  La 
peau  n'est  pas  transpercée.  On  fait  ressortir  ensuite  l'aiguille 
dans  la  cavité  abdominale.  Le  fil  est  noué  dans  l'abdomen. 
La  même  manœuvre  est  répétée,  à  droite  et  la  laparotomie 
terminée  comme  d'habitude. 

Appréciation.  —  On  le  voit,  non  seulement  dans  ce  procédé 
les  fils  sont  verticalement  placés,  mais  ils  sont  noués  dans 
l'intérieur  de  la  cavité  abdominale,  la  peau  de  la  paroi  n'é- 
tant pas  utilisée  pour  la  fixation.  Zinsmeister  fait  donc  des 
suticres  perdues  inlrapéritonéo-abdominales.  On  pourrait 
cependant  faire  autrement  et  placer  des  fils  verticaux  qu'on 
nouerait  dans  la  plaie.  Il  suffirait  pour  cela,  de  les  fixer  aux 
bords  de  l'incision  et  non  pas  à  2  centimètres  en  dehars  des 
lèvres  de  la  section  abdominale. 


F.  —  Procédé  de  M.  Faucon. 

^  M.  Faucon  (de  Lille),  dans  une  communication  récente  à 
V Académie  royale  de  Médecine  de  Belgique  \  a  faitconnaître 
un  procédé  analogue  à  celui  de  Zinsmeister,  qu'il  a  employé 
dans  un  cas  de  prolapsus  utérin  au  3''  degré  compliquant  un 
kyste  parovarien.  Voici  la  façon  dont  il  a  opéré  \ 

Manuel  opératoire.  -  «  L'incision  de  la  paroi  abdominale 
est  commencée  immédiatement  au-dessous  de  l'ombilic  et 
s  arrête  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  symphyse 
pubienne.  j    i  j 

vèrJe  ^tn'^lZ)  ~J^,?!f  rnode  de  suture  dans  l'/I,,sldro. 

pexie,  m  Hall,  de  l'Ac.  roy.  de  Mcd.  de  Belgique,  1890,  p.  282 

M  ^?u"ÏFa,'îinf°,"        K  -   ^'"'^'^  Nous  rcncreions 

Lce  de  sonTavaS""  ^"''""^^'''^      prendre  connais- 
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ï  L'utérus  étant  redressé  et  attiré  en  liaut,  un  premier  crin 
de  Florence  (voir  Fig.  Yll,  F)  est  passé  à  l'aide  d'une  longue 
alguilledroile.unpeu  recourbée  vers  la  pointe,  dans  l'épaisseur 
du  tissu  utérin,  sur  la  ligne  médiane,  de  haut  en  bas,  à  partir  de 
son  fond,  etparallèlement  à  laface  antérieure  de  l'organe,  sur 
une  hauteur  de  2  centimètres  et  demi  à3  centimèlresenviron.Le 
point  de  la  paroi  abdominale  à  mettre  en  rapport  avec  l'uté- 
rus ayant  été  déterminé  avec  soin,  l'aiguille  est  alors  con- 
duite dans  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale,  abordée  par  sa 
face  postérieure,  de  bas  en  haut,  et  sur  une  hauteur  égale 


VII.  —  Hystèropexie  abdominale  anlérieure. 
(Procédé  de  Faucon.) 
Méthode  des  sutures  fixatrices  verticales 

coupe  verticale  du  ^'^^f^y^:^:^:^^^:::^^^.^^  ;  -P.  paroi 
P,  coupedclaparo>  »';doV^'""\'=    -.^X  X     -   I.  inci>^io"  de  lu  laparotomie  :  - 
abdominale,  .u-dessns  de  ^-'^^  (e„upe  médiane);  -  P,  péritoine  ,nè- 

èt  son  nœud  intra-périlonéo-abdominal,  vs.ble  ausa 

eu  F,  sur  la  Figure  YIU. 

d'environs  centimètres,  pour  ressortir  dans  la  cavité  dùpéri- 
10  ne  Les  deux  extrémités  du  crin  deFlorence,  choisi  suf  isam- 
m  n  'long  pour  faciliter  la  manœuvre  de  l'aiguille  sont  mo- 
Tentanément  étreintes  dans  les  mors  d'unepmce  a  orcipres- 
sure  Un  second  puis  un  troisième  fil  (voir  Ftg.  YHI,  F  et  F  ) 
ont  pLés  de  la  même  manière,  à  droite  et  à  gauche  du  pre- 
mier Hs  sont  distants  de  ce  dernier  d'environ  un  centimètre. 

.  ces  schémas  ont  été  conçus  par  nous  d'après  des  croquis  que  nous 
•  devons  à  l'obligeance  de  M.  le  Faucon. 
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«  Après  la  tuilt-llc  du  cliaaip  opératoire,  ces  trois  iils  uer/i- 
caiu)  sont  serrés  et  noués  (voir  Fig.  VIII).  L'utérus  se  trouve 
alors  intimement  accolé  à  la  face  postérieure  de  la  paroi 


FiG.  VIII.  —  Ilysléropexie  par  la  mélliode  à  sutures  vertiQaies. 
{Procédé  de  Faucon.) 

Coupe  horizontale  de  la  partie  supérieure  du  bassin  passant  au  niveau  de  l'angle  inrérieur 
de  l'incision  abdominale,  au  niveau  du  puint  V  de  la  Figure  Vil. 
U.  utérus  (fond):  —  Lg,  ligament  large;  —  P,  paroi  abdominale  (eoupc);  —  F,  fil 
fuateur  médian,  vertical,  placé  en  F,  sur  la  Figure  VU;—  F',  I'",  fils  fixateurs  latéraux  ; 
nœud  des  3  fils  verticaux. 

abdominale,  dételle  sorte  que  son  fond  remonte  jusqu'au 
voisinage  de  l'angle  inférieur  de  Vincision  abdominale 
(I,  Fig.  YII)  et  que  les  trois  nœuds  de  la  suture  se  trouvent 
logés  dans  le  sinus  formé  par  l'adossement  de  l'utérus  (U), 
et  de  la  paroi  (P).  j 

Appréciation.  —On  le  voit,  le  procédé  recommandé  par 
M.  Faucon  est,  à  peu  de  chose  près,  le  même  que  celui  de 
Zinsmeister.  Il  ajoute  toutefois  un  fil  médian  ;  d'autre  part  il 
fixe  ses  fils  au-dessous  de  la  ligne  d'incision  abdominale. 
Ce  dernier  point,  à  notre  avis,  est  la  véritable  caractéristique 
du  procédé  du  chirurgien  de  Lille,  et  nous  pensons  qu'il  faut 
insister  un  peu  sur  lapartie  delaparoi  àlaquelle  il  accole  ainsi 
l'utérus.  En  effet,  au  lieu  de  le  fixer  sur  les  bords  de  l'inci- 
sion abdonmiale,  comme  da.as  tous  les  autres  procédés  décrits 
jusqu'ici,  M.  Faucon  a  soin,  faisant  une  incision  ad  hoc,  haut 
placée,  de  le  suturer  immédiatement  au-dessus  delà  vessie,  au- 
dessous  de  l'angle  inférieur  de  la  plaie,  c.-à-d.  sur  une  paroi 
abdominale  non  sectionnée  au  préalable.  Cette  manière  de 
faire,  possible  surtout  avec  les  fils  verticaux,  serait  réelle- 
ment difficile  à  exécuter  avec  des  fils  disposés  horizontale- 
ment et  inclus  soit  dans  l'abdomen,  soit  dans  la  plaie.  Donc, 
M.  Faucon  a  beau  dire  qu'il  n'attache  que  peu  d'importance 
aladn-ectionde  ses  fils  :  celte  direction  est  si  importante  que 
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son  procédé  serait  à  peine  réalisable  si  les  sutures  n'étaient 
pasverticales.il  en  convient  lui-même  d'ailleurs  quelques 
lignes  plus  loin.  Quand  on  veut  faire  en  effet  de.s  suhires 
'perdues  inlra-périlonéo- abdominales  '  il  vaut  beaucoup 
mieux  les  disposer  parallèlement  à  l'incision  de  la  paroi. 
En  tous  cas,  cette  fixation  doit  être  assez  délicate  à  mener  à 
bien,  même  en  suivant  la  technique  de  M.  Faucon. 

La  précaution  prise  par  ce  chirurgien  de  fixer  Vutérus  à 
une  partie  non  incisée  de  la  paroz  a-t-elle  toute  l'importance 
que  certains  auteurs,  après  les  rénexions  que  nous  venons  de 
faire,  pourraient  y  attacher?  Nous  ne  le  croyons  pas.  C'est 
une  question  à  résoudre  ultérieurement  h  l'aide  de  faits  qui 
manquent  aujourd'hui  ;  en  tous  cas,  elle  nous  semble  plu- 
tôt se  rapporter  à  la  cure  du  prolapsus  utérin. 

Nous  ne  saisissons  pas  pourquoi  M.  Faucon  a  choisi  pour 
V  faire  dessutures  perdues  le  crin  de  Florence;  la  soie  était  tout 
aussi  bien  indiquée,  même  dans  son  cas  où  il  avait  à  trai- 
ter un  prolapsus.  Le  crin  de  Florence  ne  nous  semble 
admissible  pour  l'hystéropexie  que  dans  les  procédés  à  sutures 
fixatrices  temporaires,  c'est-cà-dire  dans  ceux  de  Léopold  et 
d'Olshausen-Scïnger,  surtout  s'il  s'agit  de  remédier  à  une  re- 
trodéviation;  mais,  encore  une  fois,  tout  cela  est  secondaire. 

En  résumé,  les  Procédé&  à  sutures  fixatrices  verti- 
cales nous  semblent  plus  délicats  à  exécuter  que  celui 
qui  est  aujourd'hui  classique  ;  mais,  pour  l'instant,  nous 
ne  les  croyons  ni  supérieurs  ni  inférieurs  à  tous  ceux  qui 
ont  été  successivement  proposés.  Pourtant,  en  lisant  les 
observations  de  Zinsmeister,  il  semble  que  ce  mode  de 
suture  ait  déterminé,  pendant  les  premiers  jours  qm  suimen 
l'opération,  un  peu  de  douleur  pendant  les  mictions.  I  est 
vrai  que  cet  état  dura  peu.  Aussi  bien  n'avons-nous  que  deux 

„,  riM-i  flit  flue  M.  Faucon  appelle  sulwes  perdues  ùilra- 
""TZm  s    ITms  qui  sont  nouées  dans  l'intérieur  de 

''^'Z!:^'^Ii^uU^P:Ms,  utilisées  dans  le  procédé  C.erny- 
paneiaies,  ou    Ucr  wi«(o  /  i.i„ié,Meur  de  la  plaie  de  la  paroi. 

nTc^udtLTr'ei^iLrersïtu'es  est  donc  inclus  dans  l'abdomen,  au  Heu 

de  l'être  duns  la  paroi  elle-même. 
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observations  de  cet  auteur  et  une  de  M.  Faucon  i  où  la  fixa- 
tion ait  été  ainsi  faite.  Il  vaut  donc  mieux  attendre  que  de 
discuter  théoriquement  sur  la  valeur  de  la  direction  à 
donner  aux  fils  fixateurs  ou  sur  l'importance  qu'il  y  a  à 
fixer  l'utérus  plutôt  à  une  portion  intacte  de  la  paroi  abdo- 
minale qu'aux  bords  de  la  plaie  sus-pubienne. 

On  trouvera  résumé  dans  le  tableau  ci-contre  tout  ce  que 
nous  avons  dit  au  cours  de  ce  chapitre  sur  la  Fixation  di- 
recte de  l'utérus. 

PRINCIPAUX  MODES 


FIXATION  DU  CORPS  DE  L'UTERUS 

A  L.V  PAROI  ABDOMINALE  ANTÉRIEURE. 

{Fixation  directe.) 


Fiialion  à  la  paroi  j 
.ibilominale  (Lawson- 
Tail).  {Suinrcs  Iciii- 
pnniires).Avicemenl  i 
tilériii  cil  général. 


Procédé  de  Léopold. 


Fixation  aux  lè- 
vres (le  la  plaiu  ab- 
dominale. (Sului-es 
perdues  iiUra-péri- 
tonèo- pariétales  on 
inler-ntéro  -  parié- 
tales.) 


Sitinres 

médianes  \ 
(portant  sur  ' 

la  partie 
médiane  de] 

l'utérus). 


Sutures 
à  points 
séparés. 


Suture 
continue 

en 
surjet. 


Procédé 
de  Czerny- 
Terrier — 


Mortifica- 
tions. 


MoiIp. 
CznnriY. 


Mode 
XuiiniGU. 


Procédé  de  Pozzl. 


Sutures  bilatérales  et[ 
symétriques  (double  ran-I 
gée  sur  chaque  coté  {bords}] 
de  l'utérus.) 


Procédé  de  Ploqaô... 


/ 


i  Fixation  à  la  pnro/ V 
] abdominale  [e.i:ceplé  \ 
la  peau].  {Sutures 
iperiiues  intr 
I  tonéo-abdomintile 


I  Mode 
ZiNsmiiiSTBn 


'ra-péri-  I 
liitales.)  I 


Procédé  de 
con  


Zinsmeister  -Fau 


Mode 
Faucon. 


I 

Boldl;  Gottscbalk 
(  pas  d'avivcnient  ) , 
etc. 

Fixation  du  fond 
de  l'utérus.  Anse  de 
fil  simple. 

Fixation  du  fond 
et  de  la  face  anté- 
rieure de  l'utérus. 
Anse  en  faux-lil.  à 
points  passés.  Modi- 
fication Laroyenne. 

^  Fixation  du  fond 
et  de  la  face  anté- 
rieure de  Futérus. 

Procédé  de  tran- 
sition entre  ceux  de 
Fixation  directe  et 
ceux  de  Fixation 
semi-directe. 

t  Fixation  aux  ôoîv's 
;  de  la  plaie  (2  fils 
[  latéraux). 

Fixation  au-des- 
sous de  tanqle  in- 
férieur de  la  plaie 
(:t  llls,  dont  un  mé- 
dian). 

J  


'Le  eus  de  M.  Faucon  a  déjà  treize  mois  de  date;  il  n'y  a  pas 
récidive  ;  et,  qu'on  ne  l'oublie  pas,  il  se  rapporte  à  un  prolapsus. 


eu 


6 
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§  II.  —  PROCÉDÉS  DANS  LESQUELS  LA  SUTURE  l'ORTE 
SUR  LES  ANNEXES  DE  l'UTÉRUS 

{FIXATION  SEMI-DIRECTE  ET  INDIRECTE) 

La  plupart  des  procédés  que  nous  rangeons  sous  ce  litre 
ont  été  imaginés  au  cours  de  laparotomies,  salpingecLomies, 
etc.  ;  ils  ne  valent  pas  autant,  à  notre  avis,  que  ceux  que  nous 
venons  d'examiner,  quoi  qu'ils  soient  peut-être  plus  faciles  à 
appliquer  dans  certains  cas. 

1°  Fixation  unilatérale.  —  H  y  a  une  foule  de  manières  de 
fixer  l'utérus  à  l'aide  de  ses  annexes.  D'abord  on  peut  ne  les 
fixer  cfue  d'im  seul  côté,  opération  qui  a  été  faite  (Kœberlé, 
Cuzzi,  Prœger,  etc.),  qui  a  été  insuffisante  dans  plusieurs 
cas  (Spœth,  Lee  (Cas  III,  T.  II,  Cas  32),  par  exemple),  mais 
qui,  parfois,  a  suffi  pour  corriger  la  rélrodéviation.  En  gé- 
néral, cependant,  on  fait  la  fixation  des  deux  côtés,  pour 
éviter  des  tiraillements  plus  marqués  d'un  côté  que  de  l'autre. 
D'ailleurs  l'utérus  peut  se  tordre,  se  dévier  latéralement  ;  et, 
en  procédant  ainsi,  l'on  corrige  une  déviation  en  en  créant 
une  autre.  Cuzzi  a  fait  deux  fois  une  fixation  unilatérale  pour 
éviter  d'oblitérer  une  trompe  saine  laissée  en  pla'ce  et  rendre 
possible  une  grossesse  ultérieure.  Il  aurait  mieux  fait  d'em- 
ployer le  procédé  Czerny-Terrier  qui  lui  aurait  donné  une 
fixation  solide  et  aurait  laissé  les  trompes  absolument  libres. 

2"  Fixation  bilatérale.  —  Procédés  divers.  —  D'autre  part, 
il  faut  distinguer  les  cas  dans  lesquels  il  y  a  eu,  en  même 
temps  qu'hystéropexie,  salpingectomie  simple  ou  double. 
Souvent  dans  ces  opérations,  qui  sont  extrêmement  nom- 
breuses en  raison  de  la  fréquence  des  lésions  des  annexes  lors 
de  rétrodéviations,  on  a  lié  soit  dans  la  plaie  (sur  ses  bords), 
soit  à  la  paroi  abdominale,  tantôt  les  pédicules  des  ovaires 
et  des  trompes  enlevés  plus  ou  moins  complètement,  tantôt 
les  cornes  utérines,  tantôt  l'extrémité  utérine  de  la  trompe, 
tantôt  ce  qui  restait  des  ligaments  ronds,  ou  la  partie 
supérieure  du  bord  interne  des  ligaments  larges,  etc.,  etc. 

Il  serait  fastidieux  d'étudier  un  ù  un  tous  ces  cas,  car  les 
combinaisons  des  divers  procédés  sont  extrêmement  nom- 
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breuses;  mais  on  peut  au  moins  tenter  de  les  classer.  Aussi 
avons-nous  essayé  do  les  grouper,  de  façon  à  présenter  une 
ébauche  de  classification,  qui  permettra  de  s'y  reconnaître 
au  milieu  des  multiples  mofications  opératoires  proposées. 

Voici  la  classilication  qui  nous  paraît  la  plus  simple  ;  elle 
n'a  besoin  d'aucun  commentaire. 


PRINCIPAUX    51 0  D  E  S 

DE  FIXATION  DES   ANNEXES  DE  L'UTÉRUS 

A  LA  PAROI  ABDOMINALE  ANTÉRIEURE. 

{Fixation  semi  directe  et  indirecte.) 


TEROI'FXIK 


TYPE. 


I 

Fixation 
des  coi-nes 
utérines. 
(Origine  des 
ligaments 
ronds,  des 
ligaments 

utéro- 
ovariens, 
et  parfois  des 
trompes.) 


1 1 

Fixation  desl 

ligaments 
larges  seuls. 

Angle  supé- 
rieur iulcrne  tie 
CCS  ligameuls, 
près  des  trompes 
et  des  ovaires. 


1"  A  la  pnroi] 
abdominale 
{en  dehors  de' 
la  plaie). 


I  Tout  entière  : 

Seulement 
"i  la  séreusc\ 
recouvrant 

la  face 
interne  de 
cette  paroi  ; 


2°  Aux  lèvres  même  do 
la  plaie  abdominale. 


).  Procédé 

(lit 

'  d'OIshausen- 
Saenger. 

b).  Procédé 
de  KeUy. 

(iincien  et 
I nouveau  modo). 

Procédé 
employiidans 
quelques 
cas 
(Klolz, 
Hofmeier, 
Bazy,  etc.) 


Procédé 
à  sutures 
temporaires . 


Intra- 

(périlonéo- 
abdomi- 
iiales.  I 


Inlra- 
|)éritonéo- 
parié- 
tales. 


Procédés 
à 

sictures 
perdues. 


Bords  de  la  plaie  de  la 
paroi  abdominale. 


Procédé  de  Von-Wlniwarter. 

(D'après  Fraipont.) 


B 


rEROI'lîXIEl 

ll'LÉMRX- 

T<UHE. 

'ixation 
directe.) 
'vaires 
ou 

"ompes 
«levés. 


Fixation  du 

pédicule 
de  l'une  ou 
des 

'deux  annexes 
,  enlevées. 
[(Trompes  ou 

ovaires 
de  l'un  ou  des 
deux  côtés.) 


Aux  lèvres 
abdominale. 


de  la  plaie 


A  la  paroi  abdominale  ' 
(en  dehors  de  la  plaie).  ' 


a)  .  Anciennes  ovariolomies  avec 
pédicule  externe  (fCceberlé,  Sims, 
etc.).  [Clans.) 

b)  .  Premières  hystéropexies 
complémentaires  exécutées.  (Su- 
tures perdues  inlra-périnéo-pa- 
rictales.) 

Premières  hystéropexies  com- 
plémentaires (  Olsliauseii ,  S;en- 
ger,  etc.).  {Sutures  temporaires.) 
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Il  n'est  possible  de  décrire  ici  que  certains  modes  de  fixa- 
tion dite  semi-directe,  à  savoir  les  procédés  connus  sous  le 
nom  d'Olsliausen-S^enger  et  de  Kelly.  Ces  auteurs  sont  les 
seuls  en  efTet  à  avoir  publié  avec  détads,  en  Allemagne  et 
en  Amérique,  leur  manière  de  faire.  Nous  ne  dirons  en 
outre,  qu'un  mot  de  celle  de  Von  Wimwarter,  qm  a  e te  ut - 
Usée  lussi  dans  un  cas  par  Strong  (de  Boston)  (voir  le  la- 
b leL  n,  Cas  II  de  Strong,  etc.)  et  qui  se  rapproche  beaucoup 
de  lie  d'Olshausen,  car  dans  ce  dernier  prodede  on  fixe 
aussi  une  partie  des  ligaments  larges. 

Tous  les  autres  procédés  soal  ceux  dans  lesque  s  on  a  fae 
les  pédicules  des  annexes  enlevées  {FixaUon  .«d.reCey  V^ 
penve'nl  élre  ramenés  aux  deux  types  prmnpaux  quon 
Cve  dans  le  tableau  précédent;  nous  n'y  ,ns>steroas  pas 

'Ttablcau  montre  encore  que  les  méthodes  tfOlshausen 

et  de  KcUy.  employées  par  un  --"^J^'^'V/S 
HilTèrent  surtout  entre  elles  par  un  point,  a  savoir  .  H  '"Ç»" 
de  s  ture?  ria  paroi  abdominale  les  flls  fixateurs.  D'autre 
car  e  ulmcnts  utérins  flxcs  nesont  pas  toujours  les  mêmes. 
Test  vrai  que  cela  eouslituc  une  différence  assez  notable, 
qui  a  son  importance  pratique. 

/.  _  FIXATIOK  DES  COKNES  ^ITÉIIISES 
A.  -  Procédés  d'Olshausen  Sœnger. 

Olshausen  a  décrit  dans  son  premier  mémoire  la  façon 

're^^-^sri'XL'r^.-.  void  e„  quoi  « 

iparpius^urspo^^^^^^^^^^^^ 
cpigastrique.  ,  ,     ,,  j,  ,.„t6rus  autour  dul.ga- 
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muscles  de  la  paroi  abdominale,  à  quelques  centimètres 
en  dehors,  de  chaque  côté  de  rincision  abdominale,  plus 
près  (le  la  symphyse  pubienne  que  de  l'ombilic  ;  puis  on 
la  fait  ressortir  par  la  i'acc  cutanée  de  la  paroi.  On  place 
deux  ou  trois  sutures  {Fig.  IX,  f  et  g)  de  chaque  côté  ; 
les  sutures  sont  pratiquées  tout  à  fait  à  l'extrémité  des 
cornes  utérines,  à  la  naissance  des  ligaments  ronds.  C'est  là  la 
méthode  de  sutures  Inlatérales  et  symétriques  proprement 
dites.  La  fixation  esttrés  ferme;  cependant  l'utérus  a  encore 
unpeu  demobilité,plusquequandonle  fixe  par  sonfond. 

Olshausen  a  pris  lui-même  la  peine  de  faire  remarquer 
que  les  sutures  qu'il  fait  ne  portent  pas  sur  l'utérus  ni  même 


Fig.  IX.  —  Ilysléropexic  abdominale  antérieure. 

{Procédé  d'Olshausen,  d'après  Sœnger.) 

Schéma  de  la  disposition  des  fils  fixateur?. 
a.  trompe;  — b,  ligament  rond;  — c,  ligament  de  l'ovaire;  —  d,  feuillet  postérieur  du 
ligament  large;  —  e,  feuillet  antérieur  du  ligament  large;  —  f,  p,  A,  fils  fixateurs. 

sur  les  cornes  utérines  proprement  dites,  mais  bien  sur  les 
annexes  de  cet  organe,  les  ligaments  ronds  et  le  bord  interne 
des  ligaments  larges,  surtout  pour  les  deux  points  de  suture 
inférieurs  {Fig.  IX,  g  et/').  11  ajoute  même  que,  quand  on 
n'a  pas  à  craindre  d'entraver  les  fondions  des  trompes, 
on  peut  les  comprendre  elles  aussi  dans  les  sutures. 

Ces  sutures  fixatrices  sont  tout  ù  fait  distinctes  des  sutures 
profondes  delà  plaie  abdominale, 
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D'autre  part,  dans  presque  toutes  les  relations  de  ses  opé- 
rations par  le  proeédé  d'Olshausen,  S.nger  a  .ns.st  s  n 
la  conJalalion  cVune  feule  située  entre  l'u  erus  «Ha  je  s  e. 
C'est  donc  là  un  point  défectueux  à  signaler  dans  ce  pi  o- 
Ïdé.  tngi:  a  beL  dire  qu'on  peut  faire  en  sorte  que  cet.e 


FiG.  X.  —  Hysléropexie  abdominale  antérieure. 
{Procédé  d'Olshausen,  d'après  Sœnger.) 

Fils  Hialeurs  en  place.  „,^ni-  — 

(Figure  exlraile,  comme  la  pré=é<lenle,  d,.  mémoire  pr,ne,p»l 

^        .  de  Sœnger.) 

fente  soit  petite;  elle  n'en  existe  pas  moins  dans  tous  les 
cas  opérés  ainsi  que  l'on  fixe  les  ligaments  ronds  seul,  ou 
es  lioCentslarges  seuls.  Une  anse  intestinale  peut  s  engager 
en  c^point  et  ce'  accident  pourrait  avoir  des  su.tes  graves 
(occlusion  intestinale 

.  on  peut  faire  un  reproche  analogue  au  procédé  de  M.  Pic^ué. 
décrit  plus  haut. 
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OIshausen  paraît  tenir  beaucoup  à  ce  qu'on  recherche  avec 
soin  la  situation  exacte  de  l'artère  épigaslrique,  ce  qui  csl 
facile  en  raison  du  relieCque  fait  colle  artère  sur  le  périloine  et 
de  la  facilité  avec  laquelle  le  doigt  la  sent  battre, alors  même 
que  l'œil  ne  peut  suivre  son  trajet.  La  siluation  de  ce  vais- 
seau établie,  on  place  ensuite  les  sutures  sur  chaque  corne 
utérine,  de  façon  à  ce  que  cette  artère  soit  toujours  en  dehors 
de  la  suture  ;  mais  Sœnger  trouve  avec  raison  une  telle  pré- 
caution au  moins  superflue.  En  somme,  toutes  ces  minuties 
ne  sont  pas  faites  pour  encourager  l'opérateur  à  choisir 
ce  procédé,  puisqu'il  en  existe  d'autres  bien  plus  simples. 

Appréciation.  —  Certains  chirurgiens  ont  prétendu  que  le 
procédé  d'Olshausen-Sœnger  laissait  à  l'utérus  une  certaine 
mobilité,  de  même  que  tous  les  autres  procédés  de  fixation 
indirecte,  et  que  la  vessie  pouvait  alors  se  dilater  plus  à  son 
aise.  L'observation  clinique  a  montré  que  cet  avantage 
n'avait  pas  d'importance  et  qu'il  ne  contre-balançait  pas  les 
eimuis  que  pouvait  occasionner  l'existence  de  la  fente  entre 
l'utérus  et  la  vessie.  A  supposer  que  l'on  emploie  ce  procédé, 
si  la  femme  est  susceptible  de  devenir  enceinte  (ovaires  sains 
laissés  en  place),  on  prendra  bien  soin  de  ne  pas  saisir  la 
trompe  dans  la  suture  fixatrice. 

Le  reproche  que  nous  avons  déjà  adressé  au  proce'dé  de 
Lcopold  (possibilité  d'une  infection  de  la  plaie  par  les  fils 
fixateurs)  peut  être,  en  outre,  formulé  contre  celui  d'Ols- 
hausen-Sœnger.  Sœnger  aurait  eu  d'ailleurs  des  abcès  autour 
des  sutures  fixatrices  dans  certains  cas.  D'une  façon  générale, 
à  notre  avis,  les  sutures  fixatrice^  perdues  sont  toujours 
préférables  aux  sutures  temporaires. 

B.  —  Procédé  de  Kelly. 

La  description  du  procédé  de  Kelly  doit  comprendre  deux 
parties,  car  ce  chirurgien  a  utilisé  successivement  deux  modes 
opératoires  un  peu  difl:érents,  mais  comparables,  à  quelques 
années  d'intervalle.  Nous  les  désignerons,  pour  plus  de  clarté, 
par  les  dénominations  de  Procédé  de  Kelly,  Première  et  Se- 
conde Manières, 
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a).  Procédé  de  Kelly  (Première  Manière).  -  Voici  les 
règles  opératoires  qu'avait  formulées  Kelly  dans  son  premier 
mémoire^  -,  nous  les  donnons  in  extenso,  et  reproduisons  les 


FiG.  XI.  -  Ilysléropexie  abdominale  antérieure. 
{Procédé  de  Kelly,  Première  Manière.) 

1  .,k\.       h  litrnnipnl  de  Vovaire  et  trompe;  —  c.M- 

alulominale-,  -      aiguille  et  01  fixateur. 

(Figure  extraite  du  travail  de  Kelly.) 


figures  destinées  à  faire  comprendre  cette  première  manière 
X  passera  une  suture  interrompue  ou  deux  sutures  conli- 
^  voir  index  Uilliorir. -American  Journal  ofOb.l.Am  et  1888,  elc.e.c. 
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nues  à  travers  chacune  des  cornes  utérines  ' [Fig .  XI,  wi)  ; 
puis  on  rapprochera  le  corps  de  l'utérus  de  la  paroi  abdomi- 


FiG.  XII.  —  Ilystéropcxie  abdominale  antérieure. 
{Procédé  de  Kelly,  Premicre  Manière.) 
a.  pédicnle  de  l'ovaire;  -  6,  ligament  de  Vovaire  et  trompe;  —  c,  ligaments  ronds:  — 
fii.itcûrs  —       i»'estin  giéle;  —  /i,  paroi  abdominale;  -  m,  m.  fils 

(Figure  extraite  ilu  mémoire  de  Kelly.) 

nale  cL  fixera  des  fils  sur  la  séreuse  péritonéale,  en  des  points 
éloignés  des  bords  de  l'incision  abdominale  d'environ  la 
mi  largeur  du  corps  de  l'utérus  {Fig.  XII,  m,  m).  Ces  points 
de  suture  devront  se  trouver  de  2  à  4  cenlimèfres  au-dessus 
du  pubis. 
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Si  l'on  opère  pour  une  rélrodcxion,  sans  enlever  les  an- 
nexes, ou  pourra  comprendre  dans  les  sutures  so.l  les 
menls  rancis  seuls,  soit,  ce  qui  vaut  m.eux,  1  ensend.le  de 
rorigiae  des  annexes  (jonction  utéro-tubaire)<. 

Si^'on  enlevait  en  même  temps  les  annexes,  -i^^^^^ 
on  devait  passer  plutôt  les  sutures  entre  les  deux  hgatu  es 
^LesdéjLr  les%.m.^..  (celui  de  l'ovatre  et  ce  -  de  a 
lompe),  au  niveau  des  cornes,  ainsi  qu'd  1  avait  fait  dans  sa 
première  opération. 

Kdlv  après  quelques  lenlalives  faites  eu  suivant  ce  ma- 
nueropi-ra'^.oire;  aurait  conslalé  qu'il  éehoumt  par  trop  sou- 
vën    c  qui  ne  nous  étonne  pas,  le  ligament  art.fcel  cl,  e  n 
èo  plédé  Maut  trop  mince,  ^''P ''^l^^^^^l 
me  adhérence  sufnsamment  rés.stanlc  entre  1  utérus  a 
;::„i  abdominale.  Mais  Kelly  ^^ribua  ses  échues  a  ce  q„  ■ 

nouvelle  façon  d'opérer,  nous  la  décrirons  avec  detads  . 

<  NOUS  nesaisissons  pas  pourquoi  K.Uy  ^^f^^^TZ:. 
pour  l'oblilércr.  Peut-être  était-ce  pom  empcche  1^^^^^^^^^ 
grossesse  ultérieure?  Ce  ne  serait  uu  'l^^^^J  ,,ue  Kelly  ne 

moins  dans  certains  cas  tout  spéciaux^  On  ru  ^  .q^^^^^^  ^.^^^^^^^^ 
prend  pas  conune  Olsliausen  et  S.e  oCi  .         ,,5  annexes  pro- 

farge;  il  ne  fixe  cjue  les  ^f,  V^^o.npe,  ligament  rond.) 

prement  dites  à  leur  ong.ne  su  1  utcru.  américain  plu- 

'  Ce  nouveau  procédé  a  été  décrit  pa.  le  clu.urb 


J 
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b).  Procédé  de  Kelly  (Deuxième  Manière).  Fixation  des 
ligaments  tubo-ovariens.  — Tout  le  procédé  est  dans  la  façon 
d'exécuter  les  sutures.  Pour  cola,  on  place  d'abord  six 
sutures,  trois  de  chaque  côté  de  l'angle  inférieur  de  la  plaie, 
sur  le  péritoine  pariétal,  à  quelques  centimètres  des 
lèvres  de  l'incision.  On  peut  prendre  un  peu  de  tissu 
musculaire  dans  chaque  anse  de  fil.  Les  sutures  placées  sur 
la  séreuse,  on  les  ramène  de  chaque  côté  et  on  les  fixe  provi- 
soirement avec  deux  pinces.  Un'S' pince  maintient  les  trois 
fils  placés  à  droite  ;  une  autre  les  trois  placés  a  gauche. 


Fin.  XIII.  —  Uysléropexie  inlra-péritonéale. 

{Procédé  de  Kelly,  Deuxième  Manière.) 

Façon  de  ptisser  le  fil  fixateur  sur  le  ligament  utéro-ovarien. 
U,  utérus;  —  P,  paroi  abdominale  incisée;  —  T,  trompe  droite  ;  —  0,  ovaire  droit. 

Ceci  fait,  on  introduit  l'index  et  le  médius  dans  la  plaie,  va 
à  la  recherche  de  l'utérus  dans  le  pelvis  '  et  le  redresse.  On 
attire  l'ovaire  et  la  trompe  dans  l'incision.  De  cette  façon  on 
rend  parfaitement  visible  le  ligament  utéro-ovarien.  Les 
trois  fils  du  côté  droit,  déjà  passés  à  travers  le  péritoine,  sont 
alors  enfoncés  à  l'aide  d'une  aiguille  dans  l'ordre  de  leur 
pénétration,  de  dedans  en  déhors,  à  travers  l'aileron  du  liga- 


sieurs  fois.  On  trouvera  des  renseignements  sur  ce  point  :  in  The  New 
York  Médical  Journal,  b  octobre  1889,  p.  383  ;  in  Anal,  du  Congrès  de 
Boston,  m  The  amerlcan  Journal  of  Obslelrics,  1889;  in  C.  II.  officiel 
ne  ce  Congrès;  et  surtout  dans  un  mémoire  récent:  H.  Kelly  (Ral- 
timorc).—  On  llyalerorrhaphii ;  in  The  Johns  Hopkimllonpilal Bullelin, 
janvier  1890,  n"  2,  vol.  I,  p.  17  (figures  très  nombreuses).  L'anaivse 
Ile  ceL  arlide  (ou  d'un  autre  analogue),  parue  dans  le  Scalpel  (n°  45, 
mai  1890,  p.  267),  ne  nous  paraît  pas  exacte,  au  moins  sur  un  poinl. 

'  Il  nous  semble  qu'on  ferait  mieux  de  le  mobiliser  avant  de  placer 
les  fils  sur  le  péritoine. 
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„,enl  tubo-ovarien,  à  mi-chemin  entre  l'ovaire  et  l'utérus 

^trU'L^  encore  suturer  ce.  nis.  L'ovaire  et  la  trompe 
du  cS  é  cl  oH  étant  réintégrés  dans  l'abdomen,  les  tro.s  fils 
étant  replacés  entre  les  mors  d'une  pince,  on  répète  la  même 
chose  du  côté  gauche. 


FiG.  XIV.  —  Hyslèropexic  inlra-pôrilonéale. 
'^Procédé  de  Kelly,  Deuxième  Manière.) 


,,  incision  .né<li.u,c  t  e  la  l-^w^  Tparoi  (Pa)  avec  lelig;.r 

fixatrice,  réunissant  le  péritoine  seul  (le)  «e      pa  v 

Ceci  terminé, 'on  attire  les  ^eux  ligaments  tubo  o-^^^^^^^^ 
jusqu'à  la  paroi  abdominale  en  tirant  sur  es  s  x  ^^^^^^J^^ 
ies  deux  pinces.  Àvant  de  les  nouer,  û  est  ulde  de  promené 

e 


FiG  XY.  -  Ilysléropcxie  intra-périlonèale. 
iProcédé  de  Kelly,  Deuxième  Manière.) 
schéma  représentant,  .u  de  P^' '  î^l^fl-^^lr  o '^J^^M  ^  cJ.onne 
^-''i:;^::^::^'^:'-  V-nl-  su'ttre  r^atrice  en  place  du  coté  dro... 

l'index  autour  de  l'utérus  et  de  chaque  côté  pour  bien  s'as- 

.  Ceue  ngure  est  un  ^Z^^^^  ^  '"'"^'^ 

qu'il  prend  un  peu  de  muscle  danb  le  pei 
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surer  qu'aiitfuae  anse  intestinale  ni  aucune  partie  du  mésen- 
tère ne  sont  emprisonnées  dans  les  ligatures  ou  entre 
l'utérus  et  la  paroi  abdominale.  A  ce  moment  on  noue  solide- 
mont  les  six  fils,  un  par  un,  coupe  les  fils  au  ras  des  nœuds  et 
referme  le  ventre  comme  d'habitude.  Les  sutures  fixatrices 
sont,  on  le  voit,  des  sutures  perdues  intra-périlonéales  abdo- 
minales. Les  Figures  XIV  et  XV  représentent  de  face  et 
de  profil  la  situation  de  l'utérus,  l'opération  terminée. 

Si,  au  cours  de  l'hystéropexie,  on  trouvait  sur  l'aileron  de 
la  trompe  ou  ailleurs,  des  veines  variqueuses  très  dilatées,  on 
ferait  bien  d'en  pratiquer  d'abord  la  ligature,  comme  l'a  fait 


FiG.  XVI.  —  Ligature  de  veines  ovariennes  dilatées  au  cours 
de  l'hystéropexie  (Kelly). 

F,  fils  destinés  à  faire  la  ligature  des  deim  veines  ovariennes  dilatées;  — 
utérus;  —  0,  ovaire  droit:  —  T, trompe  droite:  —  L.,  II.,  Ligament  rond  droit;  — 
Ov.,  veines  ovariennes  dilatées  et  flexueuses  (Varicocèle  ovarien). 

Kelly  dans  un  cas  (Kelly,  Cas  IV.  lo'wFig.  XVI),  pour  ne  pas 
avoir  d'hémorrhagie  en  plaçant  les  sutures  fixatrices  ». 

Ap2)récialion.  —  Malgré  ce  récent  perfectionnement,  nous 
continuons  à  regarder  le  procédé  de  Kelly  comme  inférieur  à 
tous  ceux  que  nous  avons  décrit  jusqu'ici.  La  fixation  à  la 
séreuse  péritonéale  (car,  s'il  prend  un  peu  de  muscle,  c'est 
seulement  pour  que  la  ligature  tienne)  ne  nous  semble  pas 
suffisante.  D'ailleurs,  l'auteur  avoue  lui-même  qu'il  n'obtient 

C'est  là.  une  précaution  qui  ne  devrait  pas  être  négligée  dans  les 
différents  procédés  de  fixation  où  l'on  agit  sur  les  annexes. 
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ainsi  qu'un  traclus  fibreux  peu  résistant,  qui  s'étire  de  suite. 
Gomment  veut-il  dès  lors  éviter  les  échecs,  si  l'uterus  a  a 
moindre  tendance  au  prolapsus?  C'est  à  se  demander  si  la 
simple  destruction  des  adhérences  périuténncs  n'aurait  pas 
suffi  pour  redresser  l'utérus  dans  les  cas  qu'il  a  opères,  lou- 
tefois,  nous  devons  ajouter  que  Cuzzi  a  imité  Kelly  (pre- 
mière manière)  et  a  eu  des  résultats  satisfaisants,  même  en 
ne  fixant  les  annexes  que  d'un  coté.  D'autre  part  Grandin 
semble  aussi  partisan  de  ce  manuel  opératoire. 

Quoi  qu'il  en  soit,  nous  rejetons  le  deuxième  mode  comme 
le  premier,  parce  que  nous  ne  comprenons  pas  pourquoi  on  ne 
prendrait  dans  la  ligature  que  le  péritoine  et  parce  qu  en  atti- 
rant ainsi  en  avant  le  ligament  tubo-ovarien  on  peut  com- 
primer à  sa  partie  supérieure  la  trompe  de  Fallope,  qui  a 
l'état  normal  passe  au  devant  de  kn. 

II.  -  FIXATION  DES  LIGAMENTS  LARGES 
Sous  ce  nom  nous  devins  ranger  et  décrire  en  quelques 
mots  le  procédé  qu'employa  Von  Winiwarter,  car  il  diffère 
un  peu  de  ceux  que  nous  avons  signalés  jusqu  ici. 

Procédé  de  Von  Winiwarter. 

Le  procédé  de  Von  Winiwarter,  d'après  Fraipont  qui  l'a 
fait  connaître,  .  serait  plus  sûr  que  celui  employé  parMuUer 
plqu'il  produit  le  contact  de  tout  le  fond  de  la  matrice  avec 
péritoine  de  la  paroi  abdominale  et  que  ce  contact  p  u 
être  profongé  pendant  une  vingtaine      jours,  c  est-a-dire 
iusqu'à  ce  qu'une  adhésion  solide  se  soit  produite     Ce  qu 
ne  nous  paraît  pas  très  exact  ;  mais  passons,  car  là  n'est  pomt 

''void  le'mode  de  suspension  de  l'utérus  qu'employa  Von 
Winiwarter  et  que  FraipoiU  -o— ^^^^  ^^^^^^^^  ^.^ 

Manuel  opératoire.  —  »  Un  passe  i  aube 
travers  le  ligament  large,  au-dessous  de  1  ouverture  de  la 

à  des  prolapsus  ulérins  (vo.r  l hese  de  ^        f  ^ 

îes  hysléreclomies  supravaginalcs  avec  pédicule  c.Mcrne. 
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trompe  dans  l'uLérus  et  le  fixe  aux  bords  de  la  plaie  abdomi- 
nale. Si  ce  n'est  pas  possible,  dit  Praipont,  il  faut  lui  faire 
traverser  le  tissu  utérin  près  des  angles  du  fond  de  l'or- 
gane', ï  On  peut  comprendre  (Byford)  ou  non  le  ligament 
rond  dans  cette  ligature. 

C'est  en  somme  la  méthode  employée  par  Hacker  et  Wœlfler 
pour  fixer  le  pédicule  utérin  après  riiystérectomie  abdomi- 
nale ;  elle  se  rapproche,  d'ailleurs,  beaucoup  de  la  fagon 
dont  certains  chirurgiens  font  l'hystéropexie  à  l'aide  des 
annexes  de  l'utérus  (Ssenger  entre  autres). 

Appréciation.  —  Quant  à  savoir  si  cette  façon  de  faire  est 
aussi  bonne  ou  même  préférable  aux  procédés  classiques, 
c'est  une  question  que  nous  n'essayerons  pas  de  trancher  au- 
ourd'hui,  faute  de  faits.  Strong,  qui  une  fois  a  opéré  d'une 
façon  analogue,  a  eu  un  insuccès;  mais,  à  la  lecture  de  son 
observation,  on  ne  s'en  étonnera  pas.  Le  cas  de  Stauda 
(Obs.  9,  T.  I),  assez  semblable,  est  plus  favorable.  De  même 
celui  de  Byford  ;  mais .  ces  chirurgiens  n'employèrent  ce 
procédé  que  d'un  côté. 

Nous  croyons  cependant  qu'en  ce  qui  concerne  les  rétro- 
déviations  utérines,  point  n'est  besoin  d'être  exclusif  et  la 
fixation  de  l'utérus  par  les  ligaments  larges  peut  à  la 
rigueur  se  défendre,  comme  celle  de  cet  organe  lui-même  ou 
celle  des  cornes  utérines.  Tout  doit  dépendre  de  l'état  des 
ligaments  larges,  car,  s'ils  sont  raccourcis  et  atrophiés,  la 
fixation  est  difficile  à  faire.  Il  serait  peut-être  bon,  au  point 
de  vue  expérimental  au  moins,  d'employer  encore  parfois, 
un  tel  mode  de  fixation.  Sinon,  nous  ne  saurons  jamais  à  quoi 
nous  en  tenir  sur  ce  point. 

En  résumé,  tous  les  procédés  que  nous  venons  dw  citer  ne 
constituent  que  des  variantes  sans  grande  importance  pra- 
tique et  la  division  en  fixation  des  ligaments  larges  et  fixation 
des  cornes  utérines  est  plus  schématique  que  réellement  utile 
à  retenir, 

'  Celle  manière  de  faire  ne  conslilucrail  pas  en  réalilé  une  fixation 
des  li},'amcnl!j  larges,  niais  une  fixalion  des  cornes  utérines  elrenlrcrail 
dans  les  procédés  précédents. 
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ni.  —  PROCÉDÉ^  DIVERS 

{ Combinaisons  v ariées . ) 
Nous  décrirons  sous  ce  lit.«  quelques  inodificalions  opéra- 
loLs  qui  ont  plus  spécialeiBcnt  aUiré  l-allcnUon  et  qu.  n  ont 
pu  rentrer  dans  les  deux  paragraphes  précédents. 

^  _  Procédé  de  Klotz. 

(Hystéropexie  avec  étançonnage  rétro-ulé-bi.) 

Klotz  pour  les  rétrodéviations  avec  adhérences  (dix-sept 
caf  lu:;o^ns  ont  été  ainsi  opérés  par  lui,  ^^^^^^f^ 
les  adhérences  de  l'utérus  et  des  annexes)  ^  a  préconise 

procédé  suivant. 

Manuel  opératoire.  —  Il  lait  la  suiurt  u  t- 
du  pédicule  de  l'ovaire  d'un  côté  à  la  plaie  abdoniinale^s 
il  Dlace  un  drain  de  verre  dans  la  plaie,  de  faQon  a  main 
^lÏruLus  en  antéaexion  pendant  trois  à  quati.  semaine. 

appel  remploi  d'un  tel  drain  comme  tuteur  provisoire 
^Zonna  e  utérin,  dénomination  1^-reuse  que  n^^^^^  con- 
serverons et  dont  nous  aurons  l'occasion  de  leparler. 

iZlTciation.  -  Est-il  besoin  de  faire  remarquer  que  ce 
prSe  com.,e  bien  d'autres,  est  inutilement  compliquent 
'qu'i  ne  doit  plus  être,  à  l'heure  actuelle,  ^  Un 

drainage,  même  avec  un  drain  en  verre,  ^^^^^^^^ 
ment  superflu  après  une  hystéropexie  bien  faite  .  jom 
si  on  l'emploie  exclusivement  pour  ---^  ^^^f  ^  ^J. 
l'utérus  en  antéversion.  Dans  certains  cas,  il  peut  etie  ma 
qu    de  placer  un  drain  en  caoutchouc,  -mme^  n^^^^^- 

^'autres  laparotomies,  mais  -"1^^^:  d  "in  oTe  3^ 

de  la  paroi  abdominale  avec  l'utérus.  Gc  diam  jouc 

rôle  de  drain  et  non  pas  d'étançon.  dangereux. 

Qa'on  n'oublie  pas  que  d'inutile  il  peu  devei  i  dange^e  ^ 
en  augmentant  les  chances  d'infection  lors  de.  pansement. 


ultérieurs. 
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B.  —  Procédé  de  fixation  complexe. 

[Fixation  à  la  fois  du  Corps  de  Vuténia  et  de  ses  Annexes 
à  la  paroi  abdominale.) 

Un  certain  nombre  de  chirurgiens,  soit  au  début  de  l'his- 
toire de  l'hyste'ropexie,  comme  Hennig,  Prochownick  (pre- 
mier et  deuxième  cas  cités  par  Spaeth,  etc.)  ;  soit  plus  tard 
(Hofmeier,  Cas  IV,  Tableau  II  ;  Prœger,  Cas  I,  Tableau  I  ; 
Bazy',  etc.),  ont  combiné  de  différentes  façons  les  méthodes  et 
les  procédés  que  nous  avons  précédemment  étudiés,  à  savoir  : 
la  fixation  du  Corps  de  l'utérus  et  celle  de  ses  Annexes. 
Il  suffit  de  mentionner  le  fait  et  de  faire  remarquer  que 
c'est  bien  prendre  trop  de  précautions,  au  moins  pour  les 
cas  de  rétrodéviations.  Il  nous  semble  que  l'un  des  deux 
procédés,  bien  exécuté,  est  amplement  suffisant.  Il  n'en  est 
peut-être  pas  de  même  quand  il  y  a  en  même  temps  pro- 
lapsus. Jamais  ici  la  fixation  ne  sera  trop  solide. 


G.  —  Procédé  de  Doléris. 

(^Hystéropexie  avec  Raccourcissement  intra- abdominal 
des  Ligaments  ronds.) 

M.  Doléris  pratiquerait  l'hystéropexie  en  modifiant  nota- 
blement le  manuel  opératoire  habituel. 

Alanuel  opératoire.  —  Outre  les  sutures  destinées  à  réunir 
la  paroi  antérieure  et  le  fond  de  l'organe  à  lu  paroi  abdomi- 
nale, il  i7îsère,  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  les  ligaments 
ronds  et  les  trompes,  saisies  et  attirées  par  un  lien  qui  res- 
sort à  l'extérieur.  Le  mode  de  fixation  serait  ainsi  double- 
ment assuré  :  par  l'adhérence  utéro-pariétale  d'une  part 
et  par  le  pédicule  tubo-ligamentaire,  inséré  entre  les  parois 
abdommales,  d'autre  part.  Toutes  les  sutures  sont  faites  au 
crin  de  Florence  et  fixées  extérieurement. 

faZ'  nn'^  "^«'"^  le         de  l'ulérus  d'une 

droite  ,r  n'""  •^'^'■e'^'^es  gauches  de  fils  ensemble,  puis  celles  de 

uZi  in=  .V"'"'!''''"'  ''"^"'""^  «°"'e^é  et  bien  ap|.li<iué  entre  la 
paroi,  sans  qu'il  se  forme  de  plis. 


7 


-  88  - 

Elles  sonl  enlevées  au  bout  de  dix  à  douze  jours.  Aucun 
lien  résorbable  n'est  utilisé  dans  ce  procède. 

Appréciation.  -  M.  Doléris,  n'ayant  pas  publié  d'observa- 
tions détaillées  se  rapportant  à  cette  manière  de  faire,  nou 
ne  pouvons  la  discuter.  Faisons  seulement  remarquer  que  ce 
procédé  présente  tous  les  inconvénients  de  ceux  ou  1  o 
emploie  des  sutures  temporaires  et  qu'il  anmhde  sans  raxson 
e?  onctions  de  la  trompe.  Or,  chez  une  femme  jeune  on 
doit  s'efforcer  de  les  laisser  perméables,  dans  1  eventua- 
Ut    d'une  g-Bsesse  possible.  En  tous  cas,  comme  nous  le 
;  nLrons  bientôt,  ce  procédé  constitue,  non  pas  une  ran 
sition  entre  l'Hystéropexie  et  le  Raccourcissement  intra-abdo 
S^nal  dt  ligaints  ^onds  que  nous  ^-^^^^^^^^^ 
en  réalité  une  combinaison  de  ces  deux  méthodes,  c  est 
dire  une  hystéropexie  complexe. 

REMARQUES.  -  Tels  sont  les  principaux  procédés  qui  ont 
été  employés  dans  les  cas  f  ^y^^^ropexie^ 

substances  agglut^nantes.  - .  l^^^^"?  ^^^^^  croyons 
rVnrdre  opératoire  ont  été  formulées,  mais  nous  ne  ci  oyons 

.... , ~  — j:"; 

entre  elles.  Prœger  après        ^owski  e 

adhérer  les  feuillets  d'une  semblable  façon. 

.  Centralblatt  fur  Gynœkologie,  n"  48  1888 
.  Arch  f.  Kl.  Ckir.,  Bd.  XXXVU,  p.  ^o,  1888. 


II.  —  Détails  spéciaux  relatifs  à  l'Opération 
et  aux  Suites  opératoires. 

1»  FILS  FIXATEURS 

La  nature  de  la  substance  qui  doit  servir  pour  les  fils  fixa- 
teurs a  été  fortement  discute'e  par  les  divers  opérateurs.  Les 
uns  tiennent  pour  le  ca^^M^  ;  d'autres  pour  le  crin  de  Flo- 
rence (Olshausen)  ;  d'autres  pour  la  soie;  d'autres  enfin  pour 
le  fil  d'argent. 

A  notre  avis,  les  sutures  devant  être  perdues  et  les  fils 
fixateurs  devant  être  laissés  à  demeure  dans  la  plaie  abdo- 
minale, et  non  point  enlevés  à  un  moment  quelconque 
(comme  le  font  Olshausen  et  Léopold,  par  exemple),  on  ne 
doit  employer  que  de  la  soie  ou  du  catgut  parfaitement 
aseptique. 

M.  Terrier  avait  adopté  au  début  le  catgut  parce  qu'il  le 
croyait  mieux  toléré.  11  préfère  actuellement  la  soie,  car  au- 
jourd'hui il  n'emploie  guère  que  cette  substance  pour  faire 
toutes  sortes  de  suture.  D'autres,  au  contraire,  ont  toujours 
préféré  la  so^■e,  parce  qu'elle  est  très  lente  à  disparaître,  quoi- 
qu'elle finisse  probablement  par  être  aussi  complètement 
résorbée. 

Nous  pensons  qu'il  est  à  peu  près  indifférent,  dans  les  cas 
de  rétrodéviations  S  d'employer  l'une  ou  l'autre  matière;  il 
suffit  que  ces  substances  soient  bien  aseptisées  et  que  les 
sutures  soient  faites  avec  soin,  pour  qu'on  obtienne  des  résul- 
tats parfaits.  De  nombreuses  observations  montrent  qu'il  en 
est  ainsi  en  réalité.  Dembowski  2  pourtant  prétend  que  le 
catgut  ne  favorise  pas  autant  que  la  soie  la  production  des 
adhérences. 

'  Dans  les  cas  de  prolapsus,  la  soie  nous  parail  préscnlcr  plus  de 
garantie,  au  point  de  vue  de  la  solidité  de  la  lixalion. 
'  Dembowski.  —  Loe.  cil. 


\ 
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Pour  nous,  c'est  surtout  là  une  question  de  confiance,  au 
point  de  vue  de  l'asepsie,  vis-à-vis  de  la  soie  ou  du  catgut. 
Tout  le  monde  sait  que  la  soie  est  d'une  désinfection  plus 
facile  que  le  catgut]».  (Voir  Obs.  inédite  Quénu,  Cas  I.) 
Aussi  lui  donnons-nous  la  préférence,  et  surtout  dans  les  cas 
où  la  rétrodéviation  s'accompagne  d'un  peu  de  prolapsus. 

2"  DÉTAILS  OPÉRATOIRES  DIVERS 

±0  Fermeture  de  l'abdomen. 

La  fermeture  de  l'abdomen  ne  présente  rien  de  particulier 
à  signaler  ;  elle  doit  cire  faite  avec  soin,  lors  d'une  telle  ope- 
ration.  Chaque  chirurgien  y  procédera  selon  ses  habitudes 
et  ses  tendances  (sutures  à  étages,  sutures  à  points  sépares, 
sutures  en  surjet,  etc.)  ;  mais  il  faut  abandonner  les  procèdes 
à  sutures  profondes,  de  façon  à  avoir 
bonne  que  possible  et  à  éviter  toute  inoculation  piofonde 

Nous  avons  vu  que  Léopold  fermait  la  partie  inférieure  de 
la  plaie  de  l'abdomen  (ordinairement  avec  deux  pomt.  de 
uture)  avant  de  nouer  les  fils  fixateurs-,  cette  manière  de 
a  "apeut-être  quelques  avantages,  étant  donne  a  façon 
do  les  fils  fixateurs  sont  placés.  La  plupart  des  autres  ope- 
rateurs, sauf  Gottschalk  (voir  la  description  son  pr  ce^e  , 
nouent  les  fils  fixateurs  avant  de  commencer  a  fermer  1  ab 

'^S'ralement  les  parois  abdominales  sont  -lid- ;  »  -f^t 
de  les  rapprocher  pour  obtenir  une  reumon  parfaite.  Les 

entatio'ns  n'ont /as  été  signalées  dans  les  op-aUca, 
date  récente  Les  cas  de  hernies,  à  la  partie  infe  leme  de 
t   laie  sont  très  rares  et  se  rencontrent  seulement,  comme 
la  piaie,  bum  i  premières  hyste- 

r:rS;::Ï^^;ull^— période  d. 
irrem^t  M.  Laro'yenne  (Lyon)-  a  été  très  frappé,  parait- 

.  Si  le  catgut  est  tant  -it  peu  douteux  au  P^'^^de.  ^^^I^ÏS 
11  vaut  beaucoup  mieux  l'abaïulonnei  que 
abcès  autour  des  fils  fixateurs. 

»  Audry  (I-yon).  Communication  écrite. 
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il,  de  ce  fait  que  les  opérées  d'hysléropexies  pour  rétrodévia- 
lions  et  prolapsus  n'avaient  pas  d'évenlration.  Sans  aller  jus-, 
qu'à  penser  que  la  fixation  de  l'utérus  puisse  être  un  moyen  de 
guérir  une  telle  infirmité,  comme  on  a  pu  le  dire,  nous  voyons 
plutôt  dans  ce  fait  une  confirmation  de  l'idée  d'après 
laquelle  l'éventration  chez  une  laparotomisée  dépend  surtout 
de  l'état  de  ses  parois  abdominales  avant  l'opération. 

2°  Drainage. 

Le  drainage  de  l'abdomen  sera  fait  à  l'aide  d'un  drain  ordi- 
naire en  caoutchouc  passant  par  derrière  l'utérus;  mais  on 
ne  l'emploiera  que  si  l'extirpation  des  annexes  a  été  faite  et 
si  elle  a  été  très  laborieuse,  ou  bien  si  l'opération  s'est 
accompagnée  d'un  suintement  sanguin  très  important  pendant 
la  déchirure  des  adhérences. 

D'ailleurs,  la  question  du  drainage  n'a  rien,  en  réalité,  à 
voir  avec  la  fixation  de  l'utérus.  Elle  est  bien  plutôt  du 
domaine  des  opérations  sur  les  annexes.  Nous  n'y  insisterons 
donc  pas  davantage. 

3°  Hémorrhagies. 

Kustner  prétend  que  l'hystéropexie  est  souvent  la  cause 
d'hémorrhagies  importantes,  hémorrhagies  qui,  à  son  avis, 
favoriseraient  la  reproduction  des  adhérences  en  arrière. 
Nous  ne  croyons  pas  qu'on  doive  ainsi  accuser  la  simple  fixa- 
tion de  l'utérus  en  avant.  S'il  se  produit  des  hémorrhagies 
sérieuses,  ce  sont  plutôt  les  interventions  sur  les  annexes 
(ligaments  larges)  qui  en  sont  l'occasion.  Toùtefois,  des  hé- 
morrhagies légères  peuvent  être  dues,  comme  nous  l'avons 
vu  plus  haut,  à  la  déchirure  des  adhérences  ou  se  produire 
au  niveau  de  la  plaie  utérine  faite  par  l'aiguille  à  sutures.  En 
réalité,  peu  d'observations  publiées  avec  détails  relatent  des 
hémorrhagies  utérines  graves.  Kustner  en  a  exagéré  très 
certainement  l'imporlance.. 

Dans  le  Cas  11  de  Slrong  (Boston)  ^T.  Il),  l'hcmorrhagie  fut 
'le  lort  minime  importance.  Elle  fut  d'ailleurs  facile  à  mai- 
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iriser.  A  cilcr  encore,  au  point  de  vue  des  légères  hérnor- 
rhagies,  dues  aux  sutures,  un  cas  de  Terrier  (Obs.  113  1 .  1). 

Nous  ne  revenons  pas  ici  à  dessein  sur  les  hemorrhagies 
dues  manifestement  à  la  déchirure  des  adhérences;  nous 
avons  cité  plus  haut  les  cas  observés. 


4»  Redressement  vaginal . 


Encore  une  remarque  :  il  nous  parait  inutile  et  même  dan- 
gereux d'introduire,  au  cours  de  l'opération,  doigt  ou  la 
Lin  dans  le  mgin  (comme  l'ont  f-t  fertams  auteur^  de 
crainte, d'infecter  ensuite  le  péritoine.  C'estla  une  des  legles 
de  Ta  méthode  aseptique  qu'il  suffit  de  rappeler  pour  en 
montre"  l'importance.  D'autant  plus  que  ce  n'est  pas  souvent 
Tcessa  re,  quand  il  s'agit  de  rétrodéviation  sans  pro  apsu  . 
Si  on  jugeaif  cette  manœuvre  absolument  indispensable,  elle 
devrait  toujours  être  confiée  à  un  aide  specia 

On  a  été  jusqu'à  employer  l'hysterometre,  une  sonde 
inU-a-utérine  pour  soulever  et  redresser  l'utérus  pendant  qu  on 
p  ra  t  ar  la  voie  sus-pubienne.  Nous  ne  craignons  pas  de  .r 
que  tout  cela  est  superflu.  Pourquoi  compUqu     la  laparo 
?omie  de  manipulations  vaginales  ^ont  m.  peu^^e  pas^ 
O.i'on  ne  dise  pas  surtout,  comme  certams,  qu  il  taut  éviter 
d'ail  r  che  her  l'utérus  dans  l'abdomen  avec  la  main  sous 
prétexte  que  cette  manœuvre  aggrave  le  pronostic  opéra  oi^^ 
Ceci  est  absolument  inexact.  Si  la  main  est  propre -  et  elle 
do   1'  le  où  il  ne  faut  pas  se  mêler  de  faire  ces  opera tions- 
rp  ut  sanï  le  moindre'  inconvénient  plonger  d^ns  e  pe  t 
,asL  I  combien  de  fois  faud^^^^^^^^^^^ 

30  PRÉCAUTIONS  POST-OPÉIUTOIRES 

a).  Pansement  vaginal  après  Vopération.  -  Certains  au- 
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tem-s  veulent  qu'après  l'opération  on  fasse  le  tamponnement 
vaginal  à  la  gaze  iodoformce  (Ç^ozzi,  Poncet,  Laroyenne,  etc.). 
M.  Terrier  se  borne  à  faire  l'antisepsie  vaginale;  le  tampon- 
nement serait  tout  au  plus  de  mise  dans  les  cas  de  prolapsus. 
11  est  inutile  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  si  la  fixa- 
tion a  e'té  bien  faite. 

b).  Pessaire.  —  Sfenger,  Léopold  et  d'autres,  croient  utile 
de  placer  dans  le  vagin,  de  suite  après  l'opération  ou  bien 
quand  on  retire  le  tampon  vaginal  (Picqué,  etc.),  un  pessaire 
de  Hodge  ou  autre,  qu'on  enlève  au  moment  où  l'opérée  va 
quitter  l'hôpital  ou  au  bout  d'un  certain  temps. 

Une  telle  précaution  nous  paraît  superflue;  le  pouvoir  sus- 
penseur  et  fixateur  du  catgut  et  surtout  de  la  soie  persiste 
assez  longtemps  pour  que  les  adhérences  aient  le  temps  de  se 
produire  et  qu'il  n'y  ait  pas  de  tiraillements.  11  suffit  de 
laisser  V opérée  au  lit  ion  temps  suffisant  :  quinze  jours  à 
trois  semaines  au  moins. 

D'ailleurs  ce  pessaire  sert-il  réellement  à  maintenir  l'ute'rus  ? 
C'est  ce  qu'il  faudrait  d'abord  prouver  !  De  plus,  cette  pra- 
tique, qui  consiste  à  laisser  un  pessaire  dans  le  vagin  après 
l'opération,  a  un  inconvénient  :  l'antisepsie  vaginale  n'est 
plus  aussi  parfaite,  et  il  n'est  pas  indifférent  d'avoir  des 
voies  vaginales  aseptiques  dans  de  semblables  conditions. 
Nous  rejetons  donc  son  emploi,  de  la  façon  la  plus  for- 
melle, après  l'opération  comme  pendant  la  convalescence,  à 
moins  de  circonstances,  tout  à  fait  exceptionnelles. 


ARTICLE  II 

HYSTÉROPEXIE  EXTR A-PÉRIT ONÉ AI.E 


Division.  —  Gomme  nous  l'avons  déjà  fait  pressentir,  en 
définissant  le  mot,  il  y  a  deux  variétés  bien  distinctes  d'IIyslé- 
ropexie  extra-périlonéale. 

Dans  l'une,  la  première  en  date,  on  opère  complètement 
au-dessus  du  pubis,  par  la  voie  sus-pubienne,  comme  dans 
l'Hystéropexie  intra-péritonéale. 

C'est  celle  qui,  au  dire  d'Emmet  *  et  d'autres  chirurgiens 
américains  (Hunter,  etc.,  etc.),  aurait  été  imaginée  en  1859 
par  Marion  Sims  pour  remédier  à  une  rétroversion.  C'est 
celle  qu'un  Italien,  Caneva,  aurait  réinventée  pour  k  pro- 
lapsus utérin  en  1882,  ignorant  bien  certainement  les  tenta- 
tives de  Sims,  en  Amérique.  Il  s'agit  dans  ce  cas  de  fixer 
l'utérus  à  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen  à  l'aide  d'une 
aiguille  enfoncée  dans  la  cavité  péritonéale,  au-dessus  du 
pubis.  On  va  à  la  recherche  de  l'utérus,  pour  le  transpercer 
ensuite. 

Cette  méthode  a  porté  jusqu'ici,  à  tort  ou  à  raison,  le  nom 
de  Méthode  de  Caneva;  c'est  sous  ce  nom  qu'elle  est  analysée 
dans  le  Traité  de  Gynécologie  de  A.Doran,  le  seul  qui  en  ait 
fait  mention,  il  y  a  quelques  années  déjcà.  Nous  proposons 
de  Y^^^Ql&vHystérovexie  extra-péritonéale  sus-pubienne  ty- 
pique, dénomination  facile  à  comprendre  et  très  explicite. 

Mais  ces  temps  derniers,  un  chirurgien  espagnol,  du  nom 
de  Candela,  a  décrit  un  autre  procédé  d'Hystéropexie  extra- 

'  Voir  Emmcl.-  Discussion  àla  sulle  de  la  communication  àe  Volknxx 
dernier  Congrès  des  Gynécologisles  américains  en  f  Ptp"î^^[^,|,^'^f  l, 
Transact.  of  the  American  gynecological bociely,  y ^^^^^  P- 
analysée  in  The  American  Journal  of  Obstetrtcs,  octobre  1889,  p.  lObb. 
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pcritonéale  sous  le  nom,  qui  se  comprend  aussi  de  lui-même, 
iVHystéro-gastrorrhaphie  vaginale.  Celui-ci  consiste  à  fixer 
l'utérus  en  avant,  en  faisant  passer  les  liens  fixateurs  de 
l'intérieur  de  la  cavité  utérine,  à  travers  la  paroi  abdominale, 
au-dessus  du  pubis.  On  voit  que,  si  le  principe  est  le  même 
(fixation  utérine  sus-pubienne  sans  ouverture  de  la  cavité 
abdominale),  le  procédé  opératoire  est  tout  à  fait  différent, 
puisqu'ici  on  passe  par  le  vagin  et  l'intérieur  de  l'utérus. 
A  défaut  de  terme  meilleur,  nous  proposons  celui  d'Hysté- 
ropexie  exlrapérilonéale  vagino -pubienne.,  la  dénomination 
de  Candela  devant  être  réservée  pour  le  procédé  de  Schiicking 
que  nous  avons  cité  et  qui  est,  lui,  une  opération  purement 
vaginale.  Il  nous  faut  donc  étudier  successivement  dans  ce 
chapitre  les  deux  opérations  suivantes  : 

L'Hystéropexie  sus-pubienne  type  (Sims)  ; 
2°  L'Hystéropexie  vagino-pubienne  (Candela). 


1"  DE  L'HYSTÉROPEXIE  SUS-PUBiENNE  TYPE 


A.  —  HISTORIQUE 


Nous  le  disions  à  l'instant,  il  paraît  acquis  que  la  concep- 
tion de  cette  opération  est  due  à  Marion  Sims,  en  d859. 

Emmet  a  raconté  à  ce  propos  que  ce  gynécologiste  avait 
fait  construire  une  canule  destinée  à  recevoir  un  fil  d'argent 
pour  pouvoir  coudre  l'utérus  à  la  partie  antérieure  de 
l'abdomen.  «  Un  jour,  Sims  voulut  l'essayer;  mais,  après 
l'avoir  passée  dans  le  fond  de  l'utérus,  dans  un  cas  de  rétro- 
version, il  perdit  courage  et  ne  termina  pas  son  opération.  . 

C'est  à  ce  seul  document  toutefois  que  se  bornent  nos  ren- 
seignements sur  le  titre  de  priorité  de  Sims.  Empressons-nous 
cependant  d'y  ajouter  l'affirmation  du  The  American 
Journal  of  the  Médical  Sciences  (analyses  des  divers  articles 
de  Sœnger  et  Klotz,  mars  et  avril  1883,  p.  327  et  434)  et 
une  affirmation  moins  catégorique  d'Hunter  {Société  d'Obslé- 
Inque  de  Neiv-York).  Encore  ce  dernier  ne  donne-t-il  pas  la 
même  date  qu'Emmet. 

Il  importerait  pourtant  d'être  bien  fixé  sur  la  tentative  de 
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Marion  Sims».  S'il  est  vrai,  comme  ces  documents  tendent  à  le 
faire  croire,  qu'il  a  eu  en  1859,  l'idùe  de  rattacher  ainsi  rulérus 
à  la  paroi  abdominale,  il  faut  bien  reconnaître  qu  il  est  un 
de  ceux  qui  ont  deviné,  il  y  a  trente  ans  et  plus,  1  avenir  des 
diverses  espèces  de  fixations  d'organe  (toutes  les  Pexies  mo- 
dernes) qu'on  expérimente  de  nos  jours.  La  crainte  de  la 
laparotomie  et  partant  de  la  septicémie  l'arrêta  seule,  comme 
ses  contemporains;  aussi  le  véritable  créateur  des  véritables 
Pexies  reste-t-il  Kœberlé,  qui  démontra  le  premier  que  le 
meilleur  moyen  de  fixer  un  organe  de  l'abdomen  était  d  abord 
d'ouvrir  la  cavité  abdominale. 

En  1882,  Ganeva,  chirurgien  italien,  eut  une  idée  analogue 
à  cell'e  de  Sims,  et  s'empressa  de  publier,  avant  même  de 
l'avoir  mis  en  pratiques  le  manuel  opératoire  plus  admis- 
sible qu'il  avait  conçu  pour  le  prolapsus  utérin.  Ganeva  si 
l'on  s'en  tient  aux  données  fournies  par  la  .littérature  ita- 
lienne n'aurait  jamais  exécuté  cette  opération.  Mais  M  e 
D  Mi  ^lieff  (de  Breuleken,  Hollande)  rapporte  dans  l'artic  e 
aue  nous  citons  dans  la  note  ci-dessous,  qu  il  a  vu  a  la 
^1  ^ique  du  professeur  Halberstema  (d'Utrecht)  une  malade 
opérée  par  la  méthode  de  Ganeva  avec  un  résultat  satisfai- 
a'ntdl  s^git  toujours  de  prolapsus),  cas  que  ^^^y^^^  _ 
à  son  tour  dans  son  mémoire  des  Beitrœge  fur  khn.  Chi 
rurqie  sur  la  ventrofixation. 

Ganeva,  ne  craignant  que  l'ouverture  de  la  cavité  abdo- 
.ninl,  -commanda  de  faire  sur  la  ligne  médiane  e  la  pa.oi 
abdominale  une  incision  assez  grande  pour  ^-U^^^^^^ 
lion  pour  que  l'aiguille  n'ait  plus  alors  a  traverseï  que  le 
f  Ptnnnnas  la  paroi  antérieure  tout  entière.' G  est 
péritoine,  et  non  pas  la  pdiui  a  M^ispn  •  r'rtail 

à  la  principale  caractérislique  du  P^»»»"?  ' 
„„e  amélioration  notable  de  la  conception  de  Sims. 

1  juin,  n"  23,  p.  478. 


—  97  — 


Il  y  a  quelques  mois,  MM.  Assaky  (de  Bucharest)  '  et  Roux 
(de  Lausanne)  ^  ont  voulu,  reculant  encore  devant  la  laparo- 
tomie, exécuter  l'opération  de  Caneva,  qu'Halberstma,  au 
dire  de  Mijnliefr^  aurait  faite  le  premier,  pour  un  cas  de 
prolapsus,  comme  nous  venons  de  le  dire.  La  malade  opérée 
par  M.  Assaky  était  atteinte  aussi  de  prolapsus;  mais,  pour 
celle  de  M.  Roux,  nous  ignorons  pour  quelle  affection  il 
tenta  l'hystéropexie  extra-péritonéale.  D'ailleurs,  comme 
Siras,  ce  dernier  n'a  pas  exécuté  complètement  l'opération 
commencée;  ou  plutôt  il  la  termina  en  faisant  l'hystéropexie 
intra-péritonéale,  pour  des  motifs  sur  lesquels  nous  revien- 
drons tout  à  l'heure  en  critiquant  ce  procédé. 

Jusqu'ici,  on  le  voit,  l'hystéropexie  extra-péritonéale  — 
(à  part  peut-être  le  cas  de  M.  Roux,  qui  nous  paraît  pourtant 
se  rapporter  à  un  prolapsus)  —  n'avait  jamais  été  réelle- 
ment employée  contre  les  rétrodéviations  utérines. 

Mais  récemment  Kelly  l'ancien  gynécologue  de  Philadel- 
phie, a  pensé  qu'on  pouvait  très  bien  utiliser  cette  opération 
en  dehors  des  cas  de  prolapsus  et  l'a  exécutée  trois  fois  pour 
remédier  à  des  rétrodéviations,  employant  à  peu  près  le  manuel 
opératoire  qu'avait  tenté  M.  Sims.  Et  c'est  précisément  cette 
initiative  de  Kelly, bientôt  suivi  par  Grespi,  qui  nous  a  obligé 
à  étudier  dans  ce  travail  l'hystéropexie  extra-péritonéale  1 

Pourtant  Kelly  n'avait  pas  voulu  marcher  absolument  sur  les 

'  Assaky.—  Communicalion  à  la  Société  de  Chirurgie,  séance  du  20  no- 
vembre 1889  [Venlrofixalion  pour  prolapsus  utérin);  m  Bull,  et  M.  de 
Soc.  de  Ch.,  p.  729,  1889.  Analysé  in  Progrès  médical,  n"  47,  p.  .500, 
■23  novembre  1889.  —  Voyez  aussi  Assaky  et  Kiriac.  Despre  Hystero- 
pcxiain  Prolapsus  utérin;  in  Ciinica,  n"  1,15  janvier  1890,  p.  1.  (L'ob- 
scrvation  d'Assaky  y  est  publiée  avec  détails.) 

-Roux.  —  Hystéropexie  extra-pé7'ito7iéale.Gommunic3.lioT\  à  la  Société 
de  Chirurgie,  séance  du  4  décembre  1889;  in  Bull,  et  M.  de  la  Soc.  de 
Ch.,  p.  753,  1889.  Analysé  in  Progrès  médical,  n"  49,  7  décembre  1889, 
p.  536  et  in  Sem.  Med.  (G.  R.  inexact.) 

'  L'article  de  M.  MijnlieIT  a  été  analysé  in  Centr.  fiir  Gyn.,  n°  47, 
21  novembre  1885,  p.  744,  sous  le  titre  :  Zur  operativen  Behandlung 
von  Prolapsus  i/<ert,  par  M.  MijnlieIT  lui-même.  Déjà  cité  in  thèse  de 
Reich  [Loc,  cit.). 

*  Kelly.  —  Communicalion  au  Congrès  des  Gynécolo'fisd's  américains 
a  Boston,  en  septembre  1889,  à  la  suite  de  celle  de  Poik  ;  in  C  H.  officiel 
avec  figures  et  in  The  American  Journal  ofObstetrics,  octobre  1889  (Kig.). 
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traces  de  Ganeva.  Il  avait  pensé  que  si  l'on  devait  reculer  de- 
vant l'incision  du  péritoine,  on  pouvait  bien  se  dispenser  aussi 
d'inciser  la  peau  et  les  muscles  de  la  paroi  abdomina  e,  ne 
serait-ce  que  pour  n'avoir  point  de  cicatrice  abdominale  !  Il 
fallait  se  borner  dès  lors  à  se  munir  d'une  aiguille  spéciale, 
au  lieu  delà  canule  de  Sims,  pour  pouvoir  faire  l'hysleropexie 

exlra-péritonéale.  „     v  ■ 

Déplus,  il  y  a  quelques  mois,  Kaltenbach  (de  Halle),  qui  était 
d'abord  absolument  opposé  à  l'hystéropexie  quelle  qu  elle 
fût,  est  venu  défendre  à  son  tour,  au  Congrès  de,  NaturahUes 
et  des  Médecins  allemands  à  Heidelberg  (septembre  1889  , 
à  la  sectionde  gynécologie     l'hystéropexie  exlra-peritoneale 
dan's  les  rétrodéviations  utérines.  Il  la  considère  comme  mli- 
niment  moins  dangereuse  que  la  ventrolixation  ordmaire 
A  cette  occasion  il  a  rappelé  une  observation  qu  on  trou- 
vera plus  loin  et  qui  montre  que  ce  chirurgien  a  un  peu 
modifié  le  manuel  opératoire,  proposé  par  Ganeva  et  utilise 
déjà  par  Assaky  \  après  Halberstema,  dans  des  cas  de  pro- 

D'autre  part,  tout  récemment,  un  ^^-^^'^^^^ 
a  mis  à  exécution  un  procédé  très  voisin  de  celui  decr  t  par 
CaTeva.  Comme  il  l'a  employé  pour  remédier  à  des  retrode- 
Sons  nous  publions  plus  loin  le  résumé  de  ses  quatre 
^erveutions.  Son  travail  est  un  des  plus  complets  parmi 
tous  ceux  qui  ont  trait  à  l'hystéropexie  -^-'P^^^T;^;;^^,, 
Enfin,  dans  une  thèse  récente,  soutenue  a  Bordeaux. 


.     ,    .  Vnr^telluna  eines  Falles  von  Venlrofixalio  Uleri. 

'  Kaltenbaclnlla  e)^  --f^r.i.jmnyt^^^^^^^^^      ,V„,„,«ii,^es  allemand. 

Comnum.calion  en  septembre  1889  ;  analysée  m 

(section  de  gyneco  ogie),  a  lleicleinerg,  e      p  ^^^^^^^^^ 

/  «  fe  p.  A,s.U>-  nous  .  envoyé.  ,1.,  '  '^^II^X^S::'^:^ 


dites. 

3 


a  12  et  16  mars  1890,  p.  lot,  iw  et  i<"- 
10  avril  1890,  n"  16,  p.  320. 
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M.  Vaton  '  a  proposé  un  autre  mode  d'hystéropexie  extra- 
péritonéale  sus-pubieiiae  ;  mais  jusqu'à  présent  il  ne  l'a 
essayé  que  sur  le  cadavre.  Quoique  l'auteiir  ait  en  vue,  d'une 
façon  toute  spéciale,  le  prolapsus  de  l'utérus,  nous  croyons 
devoir  citer  ici  son  procédé  pour  le  comparer  à  celui  de 
Kelly  et  à  celui  de  Ganeva.plus  ou  moins  modifié  par  Grespi, 
Kaltenbach  et  Assaky.  En  réalité,  ce  n'est  qu'une  légère 
modification  de  la  manière  de  faire  du  chirurgien  italien^ 

En  résumé,  nous  voilà  désormais  à  la  tête  de  deux  grandes 
variantes  pour  la  technique  opératoire  de  l'hystéropexie  sus- 
pubienne  typique  et  obligé  de  décrire  à  part: 

1°  Le  Procédé  de  Caneva-Crespi  (Hystéropexie  extra-péri- 
tonéale  avec  incision  de  la  partie  musculo-cutanée  de  la 
paroi  abdominale).  Avec  les  Modifications  de  Kaltenbach  et 
celles  de  Vaton  et  Assaky. 

i°  Le  Procédé  de  Sims-Kelly  ('Hystéropexie  extra-périto- 
néale  sans  incision  préalable  de  la  paroi  abdominale). 


B.  —  MANQEL  OPÉRATOIRE 

Nous  résumerons  brièvement  ces  deux  manières  de  faire, 
en  apparence  fort  simples,  mais  en  réalité  assez  difficiles  à 
exécuter. 


1°  Procédé  de  Caneva-Crespi. 

{Incision  préalable  de  la  partie  musculo-cutanée  de  la  paroi 
abdominale.) 

Notre  ancien  collègue  de  l'hôpital  Bichat,  M.  Dumoret,  a  le 
premier  dans  sa  thèse  ^  reproduit  avec  détails  le  procédé  de 
Caneva.  Nous  empruntons  à  ce  travail,  où  est  publié  la  tra- 

'  Vaton.  —  Elude  comparative  des  diflérenls  traitements  du  prolapsus 
ulerm.  Thèse  de  Bordeaux,  r  trimestre  1890,  0.  Doin,  Paris.  —  An. 
in  Gaz.  heb.  de  Méd.  et  de  Chir.,  7  juin  1890,  n"  22,  p.  276. 

-M.  le  professeur  Mangiagalli  (de  Milan)  aurait  fait  récemment  trois 
lysleropexies  extrapérilonéales,  pour  prolapsus  par  le  procédé  de 
-aneva  (Audry,  mémoire  sous  presse). 

3  Dumoret.  —  Lac.  cit. 
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duclion  d'une  partie  de  l'arlicle  du  journal  italien,  lesele- 
ments  de  notre  description,  en  y  ajoutant  certaines  remarques 
de  Grespi,  qui  a  pekeclionné  le  manuel  opératoire  sans  en 

.^^"^îÏ^lS^  procédé  de  Caneva  type  aux 
rétrodS'iations,  divL  en  effet  le  manuel  opératoire  en  deux 
temps  10  Premier  temps  :  mohilnation  de  l'uterus  par  la 
méthode  de  Schultze,  quand  l'organe  n'est  pas  mobile, 
ï  Deuxième  temps:  fixation  de  Vutérus.  -  Nous  n  — 

-nas  sur  le  premier  temps  qui  n'a  rien  de  spécial    et  doi 
?tre  f"t  dans  les  jours  '.qui  précèdent  la  fixation  proprement 
dite  Celle-ci  se  pratique  de  la  façon  suivante. 

Toutes  les  précautions  antiseptiques  étant  prises,  la  malade 
est  couchée  sur  le  Ut  d'opérations  gynécologiques  et  anes- 


'^'IrL  vessie  vidée,  le  chirurgien  introduit  ou  fait  intro- 

^^^^^^ 

lésion  (prolapsus  ou  ^„„i4     paroi  alté- 

e,  en  A«i.  de  façon  a  veu.     PP  Uni 

blement,  jusqu'ici  personne  n  ^^f^J\':;2lTA.  l'ulérus  en 

tains  cas  donnés  de  rétrodéviatioi^^  ^^^^^^ 
h).  L'utérus  ainsi  prépare,  l  operaiem, 

ntncrpc  des  irrïgalions  vaginales  avec  de 
.Crespiinsiste  surles  avan  aS    des  ^  ^^^^^^ 

l'eau  à  39»,  du  redresseur  f^'l^  ff^.  u  prétend  rendre  a.n  . 

genu-cubital,  des  ^^^^'^'''fl'^^^Z  deux  séances,  les  déplacements 
complètement  réductible,  en  une  ou 
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du  fond  la  paroi  abdoixjinale,  pratique  une  incision  sur  la 
ligne  médiane  de  5  à  10  centimètres  environ,  au-dessus  de  la 
symphyse  pubienne.  La  paroi  est  sectionnée  couche  par 
couche,  comme  dans  une  laparotomie  ordinaire;  mais  on 
s'arrête  dès  qu'on  aperçoit  le  tissu  propéritonéal  ou  mieux  la 
face  externe  de  la  séreuse  péritonéale. 

Après  l'avoir  mise  à  découvert  dans  toute  l'étendue  de 
l'incision  cutanée  et  terminé  l'héaiostase,  on  procède,  ajoute 
Caneva,  au  décollement  du  péritoine  des  autres  couches  de  la 
paroi.  Caneva  insiste  beaucoup  sur  ce  temps  de  l'opération, 
qui  pour  lui  est  le  plus  délicat.  Il  recommande  d'y  procéder 
comme  il  suit  :  A  l'aide  de  la  lame  du  bistouri  ou  plutôt  des 
doigts,  on  décolle  à  petits  coups  et  avec  précautions  la  séreuse 
de  chaque  côté  des  bords  de  la  plaie  cutanée.  Quand  ce  décol- 
lement est  fait  des  deux  côtés  dans  les  conditions  voulues, 
on  a  sous  les  yeux  le  péritoine  dans  une  étendue  de  4  à 
o  centimètres  carrés  environ.  Cette  sorte  de  fenêtre  à  là 
paroi  abdominale,  encore  obstruée  par  une  membrane 
mince,  souple  et  transparente,  est  désormais  facile  à  traverser 
pour  atteindre  l'utérus.  Celui-ci,  dirigé  par  la  sonde,  doit 
venir  buter  contre  là  séreuse  et  présenter  son  fond  recouvert 
du  péritoine  pariétal  à  la  fenêtre  abdominale.  On  comprend 
que,  faite  ainsi,  l'hystéropexie  extra-péritonéale  ait  pu  être 
exécutée  sans  trop  de  difficultés.  Grespi  recommande  d'intro- 
duire à  ce  moment  un  gros  cathéter  métallique  dans  la  vessie. 
Grâce  à  lui,  on  se  rend  compte  de  la  hauteur  à  laquelle  elle 
s'élève  au-dessus  du  pubis,  ce  qui  permettra  tout  à  l'heure 
de  l'éviter  quand  on  fera  la  tîxation. 

c).  L'assistant  maintient  l'utérus  et  fait  tous  ses  efforts 
pour  l'appliquer  sur  la  séreuse  qui  le  cache  à  l'aide  de  la 
sonde  placée  dans  sa  cavité  (Caneva).  Crespi  recommande  à 
l'opérateur  d'accrocher,  s'il  le  peut,  le  fond  de  l'utérus  en 
introduisant  derrière  lui  l'index  de  la  main  gauche  et  en  refou- 
lant le  voile  séreux.  Il  ne  reste  plus  qu'à  exécuter  le  princi- 
pal temps  de  l'opération,  la  fixation  de  Vutérus  à  la  face 
postérieure  du  péritoine  décollé. 

L'utérus  ainsi  maintenu,  une  aiguille  courbe,  longue, 
assez  fine,  pourvue  d'un  fil  de  soie  ou  de  catgut  de  grosseur 
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moyenne,  est  alors  enfoncée  à  travers  la  séreuse  dans  l'un 
des  angles  de  la  plaie  au  niveau  du  fond  de  l'organe.  On  la 
fait  pénétrer  à  travers  le  péritoine  pariétal  dans  la  cavité 
abdominale,  puis  l'engage  à  l'aveugle  au-dessous  du  péri- 
toine viscéral  qui  tapisse  le  fond  de  l'utérus  ;  ^enfin  on  la  fait 
ressortir  de  nouveau  à  l'angle  opposé  de  la  plaie.  Caneva 
dit  que  suivant  les  circonstances  on  pourra  placer  un  ou 
plusieurs  fils  de  la  même  manière.  Crespi  place  de  trois  a 
cinq  sutures  fixatrices  qui  pénètrent  dans  le  tissu  utérin  La 
première  placée  sert  à  faire  une  légère  traction  sur  le  fond 
de  l'utérus  et  facilite  la  mise  en  place  des  autres.  S  il  en  em- 
ploie pinq,  il  en  place  trois  en  soie  et  deux  en  catgut;  et. 
au  lieu  de  les  disposer  verticalement,  comme  semble  le  dire 
Caneva,  il  les  range  horizontalement.  Les  fils  de  catgut,  dits 
de  renfort,  traversent  les  bords  des  muscles  droits.  La  fixation 
est  ainsi  plus  solide.  Les  fils  étant  serrés  et  noués  dans  la  plaie, 
l'utérus  se  trouve  fixé  à  la  paroi  abdominale  antérieure  ;  1  as- 
sistant a  dû  favoriser  la  fixation  en  refoulant,  autant  qu  il 

l'a  pu,  l'utérus.  ,    ,   ,  -.a 

Les  points  fixateurs  placés,  on  retire  la  sonde  de  la  cavité 
utérine  et  on  s'assure,  en  laissant  l'organe  libre,  qu  il  ne 
retombe  pas  et  qu'il  ne  tiraille  pas  trop  le  feuillet  pariétal  du 

'''caneva  recommande  de  replacer  la  sonde  dans  l'utérus 
pendant  le  temps  nécessaire  pour  fermer  la  plaie  cutanée  si 
ce  tiraillement  est  trop  marqué  et,  dans  ce  cas,  de  com- 
tendre  la  séreuse  dans  la  suture  de  la  peau.  Sinon  on  ferme 
lanlaie  comme  d'ordinaire,  et  place,  comme  s  il  s  agissai 
d'une  plaie  superficielle,  les  points  de  suture.  Pansement 
ant'eptique  ordinaire.  La  plaie  se  réunit  par  première  inten- 
tion,  sans  drainage. 

A.  _  Modificatiom  de  Kaltenbach  et  Assaky. 

Kaltenbach  a  employé  un  mode  de  suture  un  l-u  différent 
de  celui  oronosé  par  Caneva  et  Cresp.  et  plus  complexe  De 
n  us  insii  surtout  sur  la  fixation  de  l'utérus  aupentorne 
T^sZfn^se  puMenne  et  le  capitonnage  de  mterns  a 
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l'aide  du  péritoine  pariétal.  —  Certainement  un  tel  mode  de 
fixation  doit  être  plus  solide  ;  mais  est-il  bien  indispensable  ? 
En  tous  cas  on  pourra  toujours  faire  à  Kaltenbach  les  objec- 
tions que  nous  formulei'ons  bientôt  contre  l'hysléropexie 
sus-pubienne  en  général.  Il  dit  qu'il  n'y  a  pas  de  danger  de 
blesser  la  vessie  en  s'y  prenant  ainsi  ;  soit,  mais  que  fait-il  de 
l'intestin,  dont  il  ne  se  préoccupe  absolument  pas? 

M.  Assaky  a  récemment  proposé  d'une  façon  toute  parti- 
culière d'éviter  cet  écueil  à  l'aide  d'une  manœuvre  spéciale  : 
la  surélévation  du  bassin  à  45".  Elle  consiste  à  soulever  le 
pelvis  de  la  malade  jusqu'à  ce  que  l'axe  du  corps  forme  avec 
le  plan  de  la  table  d'opération  un  angle  de  45°,  à  la  manière 
de  Veit,  de  Trendelenbourg  et  surtout  de  Mendez  de  Léoni, 
comme  l'a  rappelé  M.  Pozzi  à  la  Société  de  Chirurgie. 

De  cette  façon,  on  ne  courrait  jamais  les  risques  d'em- 
brocher l'intestin.  M.  Assaky  est  très  affirmatif  sur  ce  point. 
Crespi  a  d'ailleurs  imité  cette  manière  de  faire. 

B.  —  Modification  de  M.  Vaton. 

Voici,  d'après  des  recherches  faites  à  l'amphithéâtre, 
comment  l'auteur  conseille  d'opérer  sur  le  vivant. 

Manuel  opératoire.  —  La  vessie  est  au  préalable  injectée 
de  façon  à  former  un  globe  bien  net.  Une  incision  de  10  cen- 
timètres au  moins,  de  12  centimètres  au  plus,  est  faite  sur 
la  paroi  abdominale  antérieure  ;  elle  part  de  la  symphyse 
pubienne,  suit  la  ligne  blanche  et  pénètre  jusqu'au  péritoine. 
Ceci  fait,  la  main  gauche  maintenant  la  masse  intestinale  à 
travers  la  séreuse,  on  décolle  le  jJéritoine,  non  de  la  face 
postérieure  de  la  paroi  abdominale  comme  Ganeva,  etc.  ;  mais 
de  la  face  postérieure  de  la  vessie,  jusqu'au  cul-de-sac  vé- 
sico-utérin,  ce  qui  est,  paraît-il,  facile.  Puis  on  continue  le 
décollement  sur  la  paroi  antérieure  de  l'utérus  jusqu'à  son 
fond.  —  On  vide  la  vessie. 

'  Ein  neues  Untersuchungen-Verfakren;  \a  Cenlralb.  fur  Gvnœk.y 
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Nous  reproduisons  textuellement  la  fui  de  la  description 
de  ce  procédé,  celle  qui  correspond  à  la  pose  des  lils,  car 
elle  ne  nous  paraît  pas  très  claire  et  nous  préférons  n  y  nen 
chano-er  :  «  L'utérus  est  alors  saisi  soit  par  un  fil  comme  le 
fait  M  Terrier,  soit  avec  une  pince  de  Museux,  et  attire  vers 
la  partie  antérieure  de  l'abdomen  où  on  le  maintient  Pre- 
nant ensuite  un  fil  de  catgut,  on  suture  la  partie  droite  de  la 
paroi  antérieure  du  péritoine  au  c6té  droit  du  fond  de  1  uté- 
rus Un  deuxième  [il  est  passé  du  côté  gauche  de  la  même 
façon.  Ces  fils  sont  maintenus' par  des  pinces.  Puis  un  fil  est 
passé  à  travers  les  muscles  du  côté  gauche;  il  traverse  1  uté- 
rus à  sa  partie  antérieure  et  ressort  de  la  même  façon  du 
côté'  droit.  Un  second  fil  est  passé  en  dessous,  a  un  centi- 
mètre du  premier,  de  la  même  manière. 

.  On  termine  alors  les  sutures  pcriLonéales;  on  noue  le  hl 
placé  le  dernier;  puis  on  enlève  le  fil  destiné  à  mamtemr 
l'utérus  pendant  l'opération.  Enfin  on  ferme  l'mcision  peri- 
tonéale  comme  dans  la  laparotomie.  »         ,   ,  „ 

Appréciation.  -  En  somme,  c'est  un  mode  de  fixation  un 
peu  plus  compliqué  que  le  précédent,  servant  de  transi Uon 
Ltre  le  Procédé  Sims-Caneva  et  l'IIystéropexie  intra-pento- 
néale  avec  fixation  directe. 

M  Yaton  décolle  le  péritoine  sur  une  bien  plus  vaste  e  en- 
due  que  le  chirurgien  italien  et  d'autre  part  fait  une  fixation 
au  praît  plus  solide    U  pense  qu'avec  son  procède  on  evi- 
te^'s ûrement  la  perforation  d'une  anse  intestinale,  et  que 
d'autre  part  on  aura  une  fixation  solide  (.1  ne  s  occupe  que 
du  p  "lapsus).  Soit!  Mais  il  oublie  que  ce  qui  est  facile  a 
exécuter  sur  le  cadavre  ne  l'est  pas  toujours  sur  le  vivant.  11 
peut  parfaitement  se  faire  que,  dans  beaucoup  de  cas  de  pro- 
apsus  complet,  sans  parler  des  l^rolapsus  compliq^^^^^^^^ 
pingo-ovarites),  le  décollement  du  péritoine,  de  la  xcsie 
de  fa  face  antérieure  de  l'utérus  soit  impossible,  -  a  eau  . 
t  AmporLnce  des  adhérences,  -  sans  ouverture,  préalable 
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de  la  cavité  abdominale.  S'il  avait  assisté  à  un  certain  nombre 
(le  laparotomies  pour  prolapsus,  il  serait  édifié  sui-  ce  point. 

Autre  remarque.  Le  procédé  de  M.  Vaton  ne  nous  semble 
pas  applicable, aux  cas  de  rétroHe.\ions,  qu'elles  soient  adhé- 
rentes ou  même  mobiles,  ni  au.x  rétroversions  adhérentes,  en 
raison  delà  fréquence  des  complications  salpingo-ovariques 
et  de  la  difficulté  de  maintenir  fixé  un  utérus,  non  mobilisé 
au  préalable,  dans  l'intérieur  du  ventre^ 

Nous  n'insistons  pas  davantage,  car,  pour  nous,  Yargu- 
ment  capital  est  que  dans  ce  procède'  d'hystéropexie  extra- 
péritonéale,  comme  dans  tous  les  autres,  on  ne  voit  pas  ce 
que  Von  fait. 

De  tels  procédés,  certainement  ingénieux,  aui*aient  été  très 
bons  à  une  certaine  époque  où  l'ouverture  de  l'abdomen  de- 
vait être  défendue.  Aujourd'bui,  ils  ne  peuvent  être  que  des 
pis-aller,  à  employer  seulement  quand  il  est  matériellement 
impossible  d'opérer  dans  des  conditions  d'asepsie  voulue  :  ce 
qui,  nous  l'espérons,  deviendra  de  plus  en  plus  rare. 

2°  Procédé  de  Sims-Kelly. 

(Pas  d'incision  préalable  de  la  paroi  abdominale.) 

Quand  on  voit  avec  quel  soin  Caneva  et  ses  imitateurs 
(  Vaton  en  particulier)  recommandent  de  faire  le  décollement 
du  péritoine  après  incision  partielle  (partie  musculo-cutanée) 
de  la  paroi  abdominale,  pour  pratiquer  l'iiystéropexie  extra- 
péritonéale  sus-pubienne,  on  est  assez  étonné  de  voir  tout  à 
coup  Kelly,  imitant  l'ancienne  tentative  du  père  de  la  Gyné- 
cologie moderne,  affirmer  que  tout  cela  est  inutile  et  qu'il 
n'y  a  rien  de  plus  simple  que  d'aller  embrocher  dans  le 
ventre,  au  fond  du  petit  bassin,  un  utérus  rétrodévié,  en 
passant  à  travers  la  paroi  abdominale,  comme  s'il  s'agissait 
d'un  voile  transparent  et  mince  ! 

La  hardiesse  du  procédé,  qui  pourtant  n'avait  pas  réussi  à 
Snns,  nous  a  engagé,  pour  bien  montrer  comment  le 
gynécologiste  américain  a  opéré  dans  trois  cas,  à  reproduire 
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ici  las  dessin,  qui  accompagnent  'a  description  trop  é^ourt^ 
dans  les  comptes  rendus  du  Congrès  1»Bo  ton  de  ^a  man  ère 
défaire  deKelly.Nousespéronssupp  ee,^^^^^^^^^ 
ladescription  qu'il  eu  a  donnée.  (Von  /n</«esxvi 


F,o.  XVII.  -  lI,.lérope.ie  eilr-périlonéale  sus-pubienne. 

{Procédé  de  Sims-Kelhj.) 
Manière  de  souleverVutérus  et  d'enfoncer  l'aiguille,  sans  faire 
d'incision  à  la  paroi  abdominale. 
(Figure  extraite  d'un  travail  de  Kelly.) 
•    ,w      .  Anrès  avoir  vidé  la  vessie,  nettoyé 

ir .  u^aTJ:  Sa;;:rs:r .^o.. .  rop.. 

leur,  qui  est  assis.  ant é flexion  très  m^r- 

,n;e1tfàre":— e;;iqu.e  eon.re  ,a  paroi  aute- 
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rieurede  l'abdomen,  juste  au-dessus  du  pubis,  au  moyen  de 
deux  doigts  introduits  dans  le  vagin  et  pressant  violemment 
sur  le  col.  De  cette  façon  l'utérus  est  redresse  et  soulevé  et 
son  fond  vient  faire  saillie,  recouvert  de  la  peau  et  des  tissus 
sous-jacents  au-dessus  de  la  symphyse  du  pubis. 

«  b).  L'opérateur,  ^oi«*  fixer  la  matrice,  prend  alors  une 
aiguille  solide  et  courbe,  enfilée,  et,  en  un  tour  de  main, 
l'enfonce  à  travers  la  peau  et  les  tissus  sous-jacents,  puis  le 
corps  de  l'utérus,  pour  la  faire  ressortir  de  l'autre  côté,  le 
tout  sans  faire  aucune  incision.  L'aiguille  doit  être  dirigée  de 
façon  à  passer  profondément  au  milieu  du  tissu  musculaire 
utérin.  Un  fd  de  soie,  de  catgut  ou  d'argent  peut  être  em- 
ployé. Le  fd,  ainsi  passé  dans  l'utérus,  est  ensuite  noué  direc- 
tement sur  l'abdomen,  après  qu'on  a  exercé  une  forte  trac- 
tion sur  l'organe  à  redresser.  Une  ou  deux  autres  sutures 


FiG.  XVIII.  —  llystéropexie  extra-péritonéale  sus-pubienne. 
{Procédé  de  Sims-Kelly.) 

Place  occupée  par  l'ulérus  au  moment  de  la  fualion  :  U,  ulérus  ;  — 
V,  vagin  ;  —  R,  rectum.  —    Direction  de  l'aiguille. 

(Figure  extraite  d'un  travail  de  Kelly.) 

sont  placées  de  la  même  manière  et,  sur  chacun  des  nœuds, 
on  glisse  une  petite  plaquette  en  argent  pourvue  de  fentes, 
pour  empêcher  la  peau  de  s'ulcérer  sous  la  pression  des 
fds. 

«  Les  sutures  doivent  être  bien  surveillées  et  maintenues 
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aulisepliqucs.  La  malade  garde  le  lit  deux  semaines,  après 
l'ablaluni  des  points  de  sulure  fixateurs.  » 
^^■ciatZ.  -Kelly  a  employé  foU  lois  ce  procède  l^u. 
coliierdesra,-odivialio„suléd„e.assezacee„ue^.^^^^^^ 

reuseme„t-il  n'y  arien  d'élonuanl  acela  <>;  J 
l„i„  de  s  ea  bien  trouve,-.  Les  trois  malades     '  =^  °P^' 

srrrr:s^:e':^:;^:^:-:^tr 

il  Lut  donc  absolument  reléguer  dans  le  doma.ne  de  1  h.s 

Ïdlleurs  comprendre  ainsi  la  chirurgie  nous  a  toujours 
panf  a  s    rationnel  que  de  vouloir  accrocher  un  pep-  en 
clncantun  han.eçon,  à  travers  la  peau  dune  oiange. 
20  HYSTÉROPEXIE  VAGINO-PUBIENNE 

[Hystérogadrorrhaphie  vaginale  de  Candela.) 

Ce  procMé,  uUennédiaire  '  '.'jr^îto;"; 
„ie„„es  typiques  q,,e  nous  -      -;:;:f  .Litipar 

purement  vagmalesS  est  ties  ^ 

Lhacking(de  Pyrmont),  ^^^^^^ZleSl^^^^^^^^ 
nale;  et  cela  à  un  tel  ponU  que  le  ^^n^e  e^P  la 
correspond  en  réalité  à  la  méthode  de  Schuclan,, 

p  19 'a'uraienl  ^'-l'-^'^'^Zl?^/^^^^^  suite  l'Ilystéro- 

El  même  l'une  d'elles  (Cas  lY)  aurait  sum  uc  ^^^^ 
pexTe  ext.-a-péritonéale  '^'--J^J^^Ï^^drBoston  A  supposer  même 
celles  que  Kelly  avait  cilees  a"^,''""'^?/*;^,^^  prouverait  simplement 
',ue  noire  hypothèse      fut  P°.n  ^^^^f.re.u-a-périlonéales  et, 

t  ue  Kelly  aurait  f^'^ 'l"*^^'^,,"" ôde  ^^ùt  donné  quatre  échecs  sur 

et  VOpéralion  de  Schuckmg.  décrirons  dans  un 


Chapitre  i. 
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véritabledénominalion  doit  être  Hijstéropexie  vaginale  anté- 
rieure ' . 

Jusqu'ici,  il  n'a  été  mis  en  pratique  qu'une  seule  fois  par 
son  inventeur,  pour  reme'dicr  à  un  prolapsus  utérin.  Nous 
n'aurions  donc  pas  à  en  parler  davantage,  s'il  ne  pouvait  être 
utilisé  pour  corriger  une  rétrodévialion,  ainsi  que  l'a  fait 
remarquer  déjàCandela  ku-mème. 

D'ailleurs  nous  ne  le  signalerons  que  très  brièvement,  car  s'il 
estd'une  exécution  peutètremoins malaisée  que  lesautrespro- 
cédés  d'hystéropexie  sus-pubienne,  il  nous  semble  encore  plus 
imprudent.  De  plus,  il  peut  aussi  bien  rentrer,  comme  nous 
l'avons  fait  remarquer  déjà,  dans  la  catégorie  des  ope'rations 
dites  vaginales  que  dans  celles  dites  sus-pubiennes.  Gandela, 
professeur  de  gynécologie  à  Valence,  a  décrit  son  procédé 
dans  une  communication  faite,  en  septembre  1888,  au  Con- 
grèt  internaiional  des  Sciences  médicales  de  Barcelone'. 

Il  est  nécessaire,  pour  exécuter  cette  opération,  de  se  munir 
d'un  instrument  un  peu  spécial,  une  longue  canule-aiguille. 

'  ?>(i\mdûnQA°  Berliner  klinische  Wochenschrift,n°  21  1883;—  1"  Einc 
neue  Méthode  der  Radicalheilung  der  Relroflexio-uleri;  in  CenlralblaU 
fur  Gynœcolocjie,  24  mars  1888,  p.  181,  n"  12  ;  —  3»  Zwei  Fœllevon  lola- 
lem  Prolapsus  Uleri  geheill  durch  die  Anivendung  der  vaginalen  Uto- 
rusligalur;  \n  Cent .  fur  Gynœk.,  r\°  3b,  V  septembre  1888,  p..  561 
(articles  à  consulter  seulement);  —  4°  Die  vaginale  Ligatur  der  Utérus 
und  ihrer  Anwendung  bei  Helroflexio  und  Prolapsus  Uleri;  in  Deul. 
med.  Wochenschrift,  4  octobre  1888,  p.  817.  (Commun,  au  61°  Congrès 
des  Naturalistes  et  Médecins  allemands,  Coloi,me,  septembre  1888)  ;  — 
i>o  Bemerkungen  iiber  die  Méthode  der  vaginalen  Fixation  bei  Helro- 
flexio und  Prolapsus  Uleri;  in  Centr.  f.  Gynœk.,  n"  8,  p.  123,  22  fé- 
vrier 1890.  (An.  in  A7in.  de  Gyn.,  mai  1890,  "p.  397).  — Tampke  ^Stolze- 
nau).  Zioei  Fœlle  von  Retroflexion  Uleri,  geheilt  durch  vaginale  Fixa- 
tionach  Srhûcking;  in  Cenlr.  f.  Gynœlc,  n"  8,  p.  Ii6,  22  février  1890. 
(An.  in  idem,  p.  398).  —  Thiem  (C).  Erfahrùngen  iiber  die  vaginale 
Ligatur  nacli  Schiicking  und  Vorschlœge  zu  einer  Modifikaiion  dersel- 
ben.  Frauenarzt,  Uerlin,  1889,  iv,  p.  657-721.  Communication  au  Con- 
grès des  Naturalistes  allemands  à  Ileidelberg  (septembre  1889)  ana- 
lysée in  Centr.  f.  Chir.,  n"  1,  1890,  4  janvier,  p.  5.  Sur  42  opérations 
de  ScluieUing  et  14  de  Thiem,  on  a  traversé  quatre  fois  la  vessie  avec 
le  fil  fixateur  (Crcspi).— Voiraussi  :  Debrunner.  Zur  vaginalem  und  ven- 
ventrulem  Fixation  der  riickwartsgebeugten  Gebaermulle.r  ;  in  Corr.  bl. 
f.Schio.  Aerzte,  n»  11,  1  juin  1890,  p.  337.  -  llartuiann  (II.).  De  l'IIystc'. 
ropexie  vaginale  dans  le  Iraitement  des  rétrodéviations  utérines;  in 
Ann.  de  Gyn.,  7  juin  1890,  p.  4o3. 

Candela.  —  Hysterogastron-haphia  vaginal,  nuevo  metodo  para  ol 
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Manuel  opératoire.  -  Après  la  désinfection  et  la  dilala- 
tion  préalables  de  la  cavité  utérine,  la  femme  étant  couchée 
sur  le  dos  ou  bien  dans  la  position  génu-pectorale  (cas  ou  le 
ventre  n'est  pas  souple),  la  vessie  ayant  été  vidée  et  la  sonde 
laissée  dans  l'urèthre,  l'opérateur  introduit  la  canule  porte- 
aiguille  dans  l'utérus  et  de  l'autre  mam  déprime  la  paio. 

abdominale.  ■    .  a.,  r^nri 

Après  s'être  assuré  du  contact  de  la  paroi  et  du  fond  de 
l'atérus,  de  la  situation  de  l'extrémité  de  la  canule  dans  un 
des  angles  de  la  cavité  utérine,  on  fait  jouer  le  bouton  de  cette 
canule  et  l'aiguille  qu'elle  porte  traverse  alors successive^n 
le  fond  de  l'utérus  et  la  paroi  du  ven  re  Un  fil  es  alors 
passé'  dans  le  chas  de  cette  aiguille  qui  a  traverse  tout  1  ab- 
d  men  ;  elle  est  ensuite  retirée  par  un  tour  de  main  analogue^ 
Gela  fa  t,  on  place  un  second  fil  par  une  manœuvre  identique 
Sus  fa'utre'angle  utérin.  Les  orifices  de  -rtie  des  deux 
fils  doivent  se  trouver  à  3  ou  4  centimètres  1  un  de  1  aulre. 

11  s'agit  maintenant  de  procéder  à  la  ligature  des  fils.  Le. 
deux  chefs  qui  pendent  dans  le  vagin  sont 
nœud  solide.  Alors  on  tire  doucement  sur  1  -^  f^J^^f  ^^^^^ 
pubiens,  de  façon  à  faire  remonter  le  nœud 
de  faire  par  un  des  orifices.  Un  seul  fil  restant  en  place 
le  chi  uigien  rapproche  l'utérus  de  la  paroi,  après  avo 
constaté  qu'il  n'y^'a  rien  entre  les  surfaces  à  -turer^et  nou 
les  deux  extrémités  du  fil  en  les  assujettissant  sur  une  petite 
plaquette  en  ivoire,  pourvue  d'échancrures. 

Pour  favoriser  la  production  des  adhérences,  l^utem^  a 
jusqu'à  verser  un  peu  de  teinture  d'iode  P-  -  onfice.^es 
fils  fixateurs,  ce  qui  nous  paraît  au  moins  «"P-^^^^-^^^"^, 
ponnement  vaginal  pour  soutenir  1  utérus  et  pansement 

'1r£^lever  le  fil  fixateur  du  huitième  au  dixième  jour. 

sur  le  même  sujet  m  Z,a  ^ ';^mca '«««k  ^-ouvelles  Archives 

279,  h  et  20  avril  1889,  p.  ^^-i  eL  «j»-  ,  et  Dunioret  {Loc. 

d'Obslélrique  et  de  Gynéc,  n°  6,  2o  juin  I88J,  p.  ^i  , 

cit.),  p.  83. 
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Appréciation.  —  Tel  est  le  proce'dé  que  les  chirurgiens 
espagnols  trouvèrent  les  uns  excellent,  les  autres  acceptable, 
les  antres  ingénieux,  lors  de  la  discussion  qui  suivit,  au  Con- 
grès de  Barcelone,  la  communication  de  Candcla.  Par  contre, 
MM.  Riill,  Fargas  et  Gardenal  y  firent  une  série  d'objections 
que  nous  allons  retrouver  tout  à  l'heure,  car  la  plupart  s'ap- 
pliquent aussi  bien  aux  autres  procédés  d'hystéropexie  extra- 
péritonéale,  d'hystéropexie  à  l'aveuglette,  d'Hystéropexie 
médicale,  dirions-nous  volontiers,  nous  souvenant  que  la 
ponction  de  l'abdomen  par  le  vagin  comme  par  la  paroi  abdo- 
minale, est  bien  réellement  du  domaine  de  la  médecine  cou- 
rante !  ' 

3°  CRITIQUE  DE  L'IIYSTÉROPEXIE  EX  TRA-PÉ UITONÉAL E 

On  avait  déjà  accumulé  contre  cette  façon  de  procéder  à  la 
ûxation  de  l'utérus  toute  une  série  de  critiques,  avant  même 
que  l'opération  n'eût  été  pratiquée  un  nombre  de  fois  respec- 
table. On  devrait  donc  l'abandonner  franchement. 

D'ordinaire,  la  théorie  n'est  pas,  pour  nous,  une  raison  suf- 
fisante pour  condamner  tel  ou  tel  procédé  —  en  chirurgie, 
en  efïet,  le  raisonnementpeut  sembler  avoir  tort,  simplement 
parce  qu'il  est  basé  sur  des  notions  incomplètes  ou  inexactes  ; 
— mais,  dans  ce  cas  particulier,  bien  avant  la  sanction  des  faits, 
nous  avions  notre  conviction  faite,  avec  motifs  à  l'appui,  sur 
la  valeur  de  ce  mode  opératoire  et  son  infériorité  vis-à-vis  de 
l'hystéropexie  intra-péritonéale.  D'ailleurs,  l'expérience  a  été 
plusieurs  fois  tentée.  Comme  elle  n'est  jamais  à  dédaigner, 
nous  relaterons,  avec  prédilection  (on  le  comprend  sans 
peine),  celles  qui  viennent  corroborer  notre  opinion;  mais 
nous  citerons  aussi  celles  qui  montrent  que  l'hystéropexie 
extra-péritonéale  est  chose  parfaitement  exécutable,  au  moins 
dans  certaines  conditions,  et  qu'elle  peut  être  suivie  parfois 
de  bons  effets  thérapeutiques. 

a.)  Résultats  thérapeutiques  -  Halberstema  et  Assaky 
ont  réussi,  en  effet,  plusieurs  hystéropexies  sus-pubiennes 

*  Et  récemment  MangiaRalli,  de  Milan.(Audry.) 
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pou.  prolapsus.  Kallcubach  a  été  ^^"^^"^  ^^^^^J^^j^"^ 
lerveiuon  analogue  pour  rélro-dévmUon  ulenn  Ga^^^^^^^^^^ 
eu  un  succès  dans  un  cas  d'hysléropex.e  v-g'>/°:Pfj'^";^ 
pou.  prolapsus  ;  d'un  autre  côté,  si  Kelly  a  opère  pa.  une 
Lté  opexL  sus  pubienne  par  trop  sniiplifiee  et  n  a  pasguer 
^vLodévlatLs^de  l'Utérus  au^^^ 
récemment,  a  eu  quatre  bons  résultats,  cons  a  l 

™„i„.  dangereuse  que  •  ^^'--P™    ^iT  1  "  >  --Uat. 
la  connanec  limitée  qu'ils  ^«"''''^"^ ''^.^  j,„,,ie„„s 
„ltérie„,-s  d'uue  lelle  iutervenUou,  "'^'f^^ 'f/^ff^  ; 
par  certain  proeédé  et  l'^o- ^eja  asse  a,a^      e  la 
c'est  leur  prédilection  marquée  pour  I  hyslerop. 
péritonéalc. 

o  ^i^prses  -Il  n'y  a  pas  à  le  nier,  car  c'est 
b.)  Objections  diverses.     U  n  y  p 

l'évidence  n.ème.  cette  "^"'^  ^.f^^/'  L  rin^éneur  de  la 
,euse.  puisqu'on  prétend  travad  e.  f"^^  '  ^^tte 

cavité  abdominale,  en  //^"^^.^J,'^;"       au  milieu 

cavité  restée  close,  sans  -vo.r  ce  qu  on, 
d'organes  importants  qu  d  n  fau  p  lèse 
cette  façon,  on  .^  r^necU^^^^^^^  et  impossibles  . 

fort  souvent  dauties,    estan  combattrait  1res 

soupçonner,  existent  ^!^f^^^^  ^  ,,,,,ie  la  lapavo- 
facilement  ces  lésions  si  1  «'^  ^^^^^^  rétrodéviations 
,,^iel  -  Enan  ilnous  ,e  sont  absolu- 

utérines  qm  ont  re.  stc  ^  ^    ^  ^lors,  que  con- 

sent pas  ---P^f;-    ,tme  t ces  cas  que  la  plupart 
dure,  puisque  G  est  P'^f .j^^,;  l'Hystéropcxie? 
n:rnf:f^rlosXtt  critiques,  enappu,.ant 
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notre  démonstration,  quand  cela  sera  possible,  par  des  faits 
cliniques  recueillis  avec  soin. 

1°  Possibilité  de  léser  la  vessie.  —  Kaltenbach  lui-même  a 
fait  remarquer,  quoiqu'il  soit  partisan  de  cette  variété 
d'hystéropexic,  que  l'on  pouvait,  au  cours  de  l'opération, 
/éser  la  vessie  ;  aussi  a-t-il  pris  soin  d'indiquer  comment  ou 
évitera  cet  organe.  Mais,  à  notre  avis,  et  Crespi  pensé  de 
même,  ce  n'est  pas  là  un  bien  grand  danger  si  toutefois 
on  n'oublie  pas,  au  préalable,  de  vider  complètement  le  réser- 
voir vésical. 

GeWi-ci,  loge'  profondément  derrière  le  pubis,  ne  sei'a  dès 
lors  atteint  ou  transpercé  que  par  une  faute  opératoire.  La 
lésion  ne  peut  avoir  lieu  si  l'on  prend  soin  d'explorer  avec  le 
doigt  (à  travers  le  mince  feuillet  péritonéal)  la  face  anté- 
rieure de  l'utérus  ;  la  présence  du  réservoir  urinaire  est 
indiquée  par  la  différence  de  niveau  et  de  consistance,  par 
le  sillon  qui  limite  la  paroi  lisse  et  unie  de  l'utérus.  Dans  les 
cas  difficiles,  une  sonde  introduite  dans  la  vessie  lèverait 
tous  les  doutes  (Assaky). 

Dans  des  cas  spéciaux  (vessies  dilatées  et  remontant  jus- 
qu'à l'ombilic),  le  réservoir  urinaire  pourrait  être  blessé  et 
compris  dans  le  suture;  mais  ces  faits-là  sont  très  rarement 
observés,  t  Si,  dit  Crespi,  la  vessie  peut  être  allongée  lors  de 
rétrodéviation  utérine,  elle  ne  peut  l'être  que  par  son  fond  ;  » 
et  jamais,  à  moins  de  conditions  toutes  particulières,  son 
sommet  ne  dépasse  le  pubis,  si  l'on  prend  soin  de  la  vider. 
Qui  empêcherait,  d'ailleurs,  de  se  rendre  compte  de  ses 
limites  avant  l'opération  ? 

2"  Possibilité  de  comprendre  Vépiploon  dans  la  fixation . 
■—On  a  objecté  encore  que  V interposition  de  l'épiploon  entre 
l'utérus  et  la  paroi  abdominale  était  possible.  MM.  Crespi  et 
Assaky  ont  essayé  de  réfuter  l'argument,  l'un  en  disant  que, 
lorsqu'on  remontait  l'utérus,  l'épiploon  tendait  à  se  porter  en 
haut  f  l'autre,  en  affirmant  qu'en  opérant  dans  une  certaine 
position,  il  n'y  avait  pas  de  danger  de  transpercer  l'épiplon. 
Cet  argument  n'a  réalité  aucune  importance  ;  si  l'on  fixait 
I  épiploon,  cela  n'aurait  probablement  pas  de.  conséquence, 
grave. 
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Cependant,  sans  parle,  de  la  façon  défectueuse  don  dmvent 
être  placées,  dans  de  tellescondilions,  les  sutures  Qxatnces  la 
preuve  la  plus  manifeste  qu'il  s'agit  là  de  procèdes  hasa^-des, 
c'est  la  narration  même  de  l'opération  tentée  par  M.  Roux, 
de  Lausanne)  ;  ce  sont  les  réflexions  que  M.  Assaky  a  con- 
t  née  dans  la  communication  qui  a  été  faite  en  son  nom  a  la 
'^::^e  Ckiruroie,  et  qui  se  rapporte  ^ ^^^^^ 
téropexie  extra-péritonéale  sus-pubieane  qu  i  -^J-^^^'^ 
Possibilité d^une  lésion  de  Vmteslva.  -  M.  Roux,  ayan 
un  iour  l'occasion  de  faire  cette  opération  chez  une  femme 
dont  Tes  parois  abdominales  étaient  pourtant  ma^^/m  e 
nlues   aV-ès  s'être  assuré  par  un  palper  attentif  qu  entre 
fut  Cs  et   1  paroi  abdominale  antérieure  il  n'y  avait  pas 
;ai:ntLtinrie,commençaàincis^ 

Pt  d'Halberstma,  la  peau  du  ventre.  Mais,  au  moment  de  placer 
s  suttes  craignant  d'embrocher  quelques  organes  avec  son 
aiouil     ?1  se  dLida  pour  l'hystéropexie  intra-pentoneale^ 
EU  ;"l  ne  fut  pas  son  étonnement,  en 
troiver  au-devant  de  l'utérus  une  anse 
adhérente  ^  !  H  est  certain,  ajoute  M.  Roux,  qu  i    aurait  per 
L^^e  orsqu  il  aurait  placé  un  point  de  suture,  s'il  n  avait  pas 
Snné  la  Séreuse  et  s'il  -it  enfoncé  son  .guille  a  l  a 

M  E  B  anc  (de  laint-Etienne)  aurait  trouvé  une  anse  inte.t. 

l!:adnérL  sur  la  face 

cas  on  eiU  fait  l'opéralion  de  Caneva,  on 

'"r''^Ï;fLÏÏr'u,oue  cu'au  cours  cVune  opera.iou 

l'impasse  qu'en  surélevant  le  bassin. 
'  Même  avec  le  procédé  de  M.  Vaton  ^^^^ 

femme  grasse  !  » 
»  Mémoire  sous  presse. 
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M.  Fargas,  discutant  le  procédé  de  Gandela,  a  fait  théori- 
quement et  avec  raison,  des  remarques  analogues». 

Aussi,  quoi  qu'en  pense  M.  Assaky,  puisque  la  surélévation 
du  bassin  ne  servira  jamais  à  rien  dans  les  cas  analogues  à  ceux 
de  M.  Blanc,  nous  tenons  cet  argument  comme  capital  et  suf- 
fisant déjà  pour  faire  rejeter,  comme  procédé  de  choix,  l'Hys- 
téropexie  extra-péritonéale.  M.  Vaton  ne  manquera  pas  de 
nous  objecter  qu'avec  la  modification  qu'il  a  proposée,  le  dan- 
ger serait  conjuré,  puisqu'il  décollerait  l'intestin  de  l'utérus 
en  même  temps  qu'il  décortiquerait  l'utérus  de  son  péritoine 
en  avant  ;  mais  nous  avouons  que  jamais  nous  nous  résoudrons 
à  prendre  un  chemin  aussi  détourné  quand  il  y  en  a  un  bien 
plus  simple  qui,  nous  le  répétons,  n'est  pas  plus  périlleux. 

4"  Impossibililé  de  constater  l'état  des  annexes.  — Il  nous 
semble  donc  inutile  d'insister  encore  sur  le  grand  avantage 
qu'on  a  à  ouvrir  la  cavité  péritonéale  pour  éviter  cet  accident 
réellement  possible  et  surtout  pour  se  rendre  compte  des 
lésions  des  annexes  qui  accompagnent  si  souvent  les  rétro- 
déviations  utérines  (ovarites,  salpingites,  etc.  Ce  seul  fait 
limite  absolument  le  domaine  de  ces  opérations  qui  ne 
pourraient  s'adresser,  à  la  rigueur,  qu'aux  cas  très  rares  de 
Rétroversions  graves,  bien  mobiles,  sans  lésions  des  annexes, 
et  sans  adhérences  de  l'intestin  à  l'utérus.  Or  l'AIquié- 
Alexander  suffît  peut-être  dans  ce  cas. 

5"  Difficulté  de  la  mobilisation  préalable  de  l'ulérus 
adhérent.  —  Nous  répétons  qu'il  ne  peut  être  question  que 
de  déviations  mobiles  ;  mais  il  nous  semble  indispensable  de 

'  Dans  le  cas  de  Cyslopexie  sus-pubienne  intra-périlonéale,  dû  à 
M.  Uumoret  (voir  Terrier:  Rapport  à  la  Soc.  de  Chir.  le  18  juin  1890  ; 
an.  in  Progr.  Méd.,  n"  23,  21  juin  1890,  p.  507),  on  voit  de  même  qu'une 
anse  inleslinale,  probablement  le  cœcu m,  adhérait  à  la  face  postérieure 
lie  la  vessie  et  encadrait  le  réservoir  urinaire.  Si,  chez  cette  femme, 
qui  avait  encore  un  peu  de  prolapsus  utérin  mal  guéri  par  une  ampu- 
tation du  col,  on  avait  fait  l'lIyslérope.\ie  extra-péritonéale,  on  aurait 
sûrement  perforé  le  gros  intestin  ! 

'  M.  Assaky  est  d'avis,  d'ailleurs,  que  l'iiystéropexie  extra-péritonéale 
est  conlre-indiquée  dans  les  cas  de  prolapsus  compliqués  de  lésions 
des  annexes;  mais  il  l'adopte  pour  les  cas  de  prolapsus  simple (Comm. 
écrite)  ;  malheureusement  les  prolapsus  simples  sont  bien  plus  rares 
que  les  autres,  dts  qu'il  s'agit  de  cas  anciens  (Terrier). 
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revenir  su.  ce  polnl  que  nous  venons  de  signaler  Comment, 
en  effet,  étant  donnée  une  rétrodéviation  adhérente  et  forte- 
ment fixée  dans  ie  cul-de-sac  de  Douglas  (une  relronexiou 
à  angle  très  aigu,  par  exemple),  peut-on  favrel'hysteropex.e 
extra-péritonéale  et  surtout  l'hystéropexie  vagmo-pub^enne? 

Il  faut  d'abord,  ce  nous  semble,  comme  Grespi  le  recom- 
mande, mobiliser   l'utérus  pour  le   redresser  onsmte  e 
ramener  au  contact  de  la  paroi  abdommale    Oi  ce  n  est 
pa    chose  facile  que  de   mobiliser  ains.  certams  uteru  . 
Grespi  exagère  certainement  quand  .1  se  fait  fort  de  mo- 
b  1  se    suffisamment  tout  utérus   adhérent    même  après 
'     manœuvres  prolongées,  lesquelles,  d'ad leurs,  ne  son 
pa  ÎLurvues  de  dangers.  Qu'on  se  rappelle  qu  une  fo.s 
To  lc  f    obligé,  pour  exécuter  un  Alquié-Alexander,  d  ouvra 
e  vere  (ce  qûi  a  paru  à  beaucoup  excessif),  dans  le  but 
de  Xer^  au'préalable  un  utérus,  encastré  dans  une  masse 
de  fausses  membranes  ! 

D'autre  part,  si  vous  arrivez  à  mobiliser  l'utérus,  puisque 
i  vmaez  pas  ouvrir  le  ventre,  eh  bien!  pourquoi  ne 
tenter  un  Alquié.^^ 
auriez  au  moins  la  chance  de  ne  pas  embrochei  d  anse 

'tlaisseur  de  la  paroi  aMo>.inal.  -  ^^^J^ 

adhérences  très  solides  ^^'-/^^^^^^J^^^rpoù     e  d'u.t 

..cdresse  mal,  ^^^^^^^^^ ^^^  ^^^^^ 
certain  embonpomt  et  pt  esentc        l  ferez-vous  ? 

.naisse   comme  cela  s'observe  souvent  ;  que  lerez  vous 

,.aUon  ce  Caneva  "J^^        J,X:L,„,,  aupa- 

pas  plus  facile,  SI  luleiusne.  ^  mobilisation  préa- 

Lant;  et  .;o„  f  ^^^^        tr^Ue  de  Cespi,  l.,  a 

lablede  1  utérus.  M.  Assain, 
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donc  bien  raison  de  dire'  que  riiyslcropexie  exLra-périlo- 
néale,  qu'il  défend  dans  les  casdepi-olapsus  simple,  éstconlre- 
indiquéc  dans  les  rclro/lexions  utérines.  Nous  disons  plus  : 
clic  n'est  acceptable  que  pour  la  rétroversion  )nobi/e  cl  dans 
ce  cas,  nous  le  répétons,  beaucoup  lui  préféreront  de  long- 
temps l'Alexander. 

"■^  Possibilité  d'une  évenlration.  —  Qu'on  ne  vienne  pas 
arguer  que  l'hystéropexie  cxtra-périlonéale,  sous  prétexte 
qu'on  ne  sectionne  pas  le  péritoine,  ne  donnera  jamais  lieu  à 
des  éoentralions,  ce  qui  pourrait  à  la  rigueur  se  voir  — 
mais  ce  qui  ne  se  voit  pas  ^  —  à  la  suite  de  l'hystéropexie 
intra-péritonéale.  On  n'en  a  pas  le  droit  :  d'une  part  parce  que 
jusqu'à  présent  personne  ne  sait  si  l'éventration  dépend  de  la 
section  du  péritoine  plutôt  que  de  celle  de  la  partie  muscu- 
laire, aponévrotique  ou  cutanée  de  la  paroi  abdominale  anté- 
rieure, et  que  dans  le  seul  procédé  admissible  d'hysléropexie 
extra-péritonéale  il  n'y  a  que  le  péritoine  qu'on  ne  sectionne 
pas  ;  d'autre  part  et  surtout  parce  que  les  faits  manquent. 

8°  Possibilité  d' infection  du  péritoine,  aussi  bien  que  dans 
VHystéropexie  intra-péritonéale.  —  Nous  avons  encore  une 
objection  cà  faire  ;  mais  elle  est  plus  spéciale  au  procédé  de 
Candela,  qu'il  faut  d'ailleurs  absolument  rejeter.  On  sait 
qu'il  est  fort  difficile  d'arriver  à  obtenir  l'asepsie  absolue  de 
la  cavité  utérine.  Dès  lors,  si  l'utérus  n'est  pas  absolument 
antiseptisé  (dans  les  rétrodéviations,  c'est  presque  impossible 
à  obtenir  à  cause  de  la  métrite  plus  ou  moins  intense  conco- 
mitante), l'aiguille  qui  traverse  la  cavité  abdominale  peut 
entraîner  avec  elle  des  germes  septiques,  condition  très 
suffisante  pour  déterminer  des  accidents.  Il  serait  préférable, 
au  moins  à  ce  point  de  vue  là,  si  la  chose  était  anatomique- 
ment  possible,  d'exécuter  l'opération  de  Gandela  en  sens 
inverse,  c'est-à-dire  de  faire  une  liystéropexie  sus-pubio- 
vaginale  (au  lieu  de  vagino-pubienne),  pour  ne  franchir  les 
parties  sepliqucs  qu'après  avoir  passé  l'endroit  inoculable. 

En  réalité,  les  diverses  variétés  d'hystéropexie,  qu'avec 

'  Cominunicalion  écrite. 

*  Voir  plus  haut  cliap.  m  (/'Vme/wre  ih  l'abdomen). 


I 


tout  le  monde  nous  venons  de  considérer  comme  extra-pen- 
tonéale,  paur  ne  pas  rompre  avec  les  descriptions  récentes, 
ne  le  sonfpas  du  tout!  Qu'on  ouvre  le  péritome  avec  un  b.s-  ( 
touri,  dans  une  étendue  de  3  à  5  cenUmeU-es  ou  qu  o 
perfore  avec  une  aiguille,  en  y  faisant  une  Veriov.i^-  ^o  ^  md 
Lètres  de  diamètre,  cela  revient  au  ^^^^  ^^l 

pratique  du  moins,  c'est-à-dire  des  dangei-s  de  '^^^^^^^^^^^ 


^^C':^'lv:c^t^ent,  très  topique  à  notre  avis,  puis- 
il  est  le  renlpart  des  opérateurs  extra-péritonéaux,  que 
quil  est  le  discussion.  Mais  on  nous 

qu'au  boutetn>en  o„ce.  nen  dutou^  Le    -      g  ^.^^^ 
seul  dans  •^P■■°P-;;t::feu^  x         i^^^néal  doit  stériliser 

rs:u.rs;i:où:rr;u.po:...aitHeas.s.eiud.. 

en  faire  autant  pour  le  reste  de  son  matenel! 

rninme  l'a  dit  M.  Terrier,  l'Hystéro- 
C).  J,';'™  es  a--       hy^téropexie  abdo- 

pexie  extra-penloneale,  qm  défendable  autre- 

finale  antérieure,  eta  t  un  ,dee  bo 

fois.  11  sufflsa,t  l'^J»;  „t  „  un  exeellent  proeédé  de 

périlonéale  pour  la     ^^f»'  ™^ .  aujourd'hui,  pms- 

nxationdeVuterus        "<"'  "  '  j„  laparotomie 
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temps  de  perfectionner  ces  procédés  indirects  (Hystéropexic 
cxtra-péritonéale,  Hystéropcxics  vaginales,  Opération  d'A- 
lexander,  etc.),  plutôt  que  de  chercher  à  ainclioi'cr  ceux  qui 
paraissent  les  plus  logiques.  Ou  paraît  tenir  absolument  à 
laisser  sur  la  paroi  abdominale  l'écrileau  qui  porte  :  <  Dé- 
l'ense  d'entrer  »,  au  détriment  de  la  santé  des  malades  et  en 
dépit  des  progrès  de  la  chirurgie  moderne. 


CHAPITRE  IV 
INDICATIONS  ET  CONTRE-INDICATIONS 

DE  L'HYSTÉROrRXIE  INTRA-rÉIUTONÉALE 

I 

SOMMMBK.  -  indications  et  conlre-indicalions  de  l'Hysléropexie 
intra-pèritonèale.  .  jnriinnpp  —  6 

L'hystcropcxie  complémenla.re  J-f^^^^^jJ,"^      '^eIic  n'est  appli- 
ropexie  de  parti-pns  est  une  "P^*"  "       rétrodc.?ialions  . 

eable  qu'aux  rètrodévial.ons  •  «•  Pou    1^^^^^^^^^^  ,es  réfodé- ' 

adhérentes,  pas  de  discussion  ;  6.  '^  f  '^^'J' diverses.  Point  en  dis- 
viations  mobiles  et  ^'^-'^^'^11^^^^^^^^^  VuUma  ratio 

cussion.  Pour  nous  .  ^^^^  '  f/f  J^^P^^, .  2»  mais  eUe  est  ^^^^^^ 
dans  les  Rétroversions  mobiles  f^raves   z  ^^^^^^exlons  dou- 

de  choix  pour  les  «étrovers.on        «  « 

loureuses  et  graves.  -  ,^ ,  7^,2","',  _  e.  L'hystéropcxie,  en 
pour  guérir  f  -  r^^^^V^^  ;  /  1^^^  utérines,  est  indiquée 

,       ,0  Grossesse,  a.  Grossesse  cliez  les  Hysté- 
2"  Conlre-tndicalion  .  -  ^^f'  °f ^  .  faits  observes;  discussion, 
ropexices  :  considérations  f^^^V'^^^^l  'enceintes  (llèlrodévialions 
Ô.^De  l'Hystéropcx.e  chez  les  femn^^^^^  ,,lrodé- 
de  l'utérus  gravide).  —  ^2  iJeb'^ 


viations. 


,.  _  .«DICATIOSS  DE  L'HVSTÉROPP.XIE  ISTM-rÉBITOSÉALE 


A.  —  L'Hystéropexie  ne  serait  jamais  indiquée. 


Tout  d'abord,  il  y  a  des  chirurgiens  qui,  pour  Lout  simpli- 
licr,  y  couipris  la  cliirurgie,  affirment  d'emblée  que  l'hystéro- 
pcxie  est  une  détestable  opération.  Geux-là  certes  ne  l'ont  pas 
laite,  ignorent  les  résultats  qu'elle  a  déjà  fournis,  ne  con- 
naissent pas  sa  bénignité,  et  en  sont  toujours  à  leur  efl'roi 
classique  en  face  d'un  péritoine  à  ouvrir. 

Rien  n'est  plus  difficile  que  de  se  faire  entendre  de  ceux 
i[ui  constamment  se  bouchent  les  oreilles;  il  ne  faut  donc 
pas,  par  des  arguments  quelconques,  essayer  de  convaincre 
ces  détracteurs  quand  même  de  l'hystéropexie.  Il  faut  les 
laisser  se  perdre  au  milieu  des  innombrables  procédés  re- 
commandés jusqu'à  ces  temps  derniers  pour  la  cure  des 
rétrodéviations  utérines. 

B.  —  L'Hystéropexie  Complémentaire  seule 
est  admissible. 

Parmi  les  chirurgiens  qui  veulent  bien  admettre  l'hysté- 
ropexie comme  une  opération  sérieuse  et  recommandable, 
les  uns  reconnaissent  l'utilité  de  l'hystéropexie  de  parti  pris; 
les  autres  pensent  que  ce  mode  d'intervention  ne  doit  pas 
être  proposé  d'emblée  pour  traiter  un  déplacement  utérin. 
Pour  ceux-là,  une  telle  affection  ne  vaut  pas  les  risques  que 
fait  courir  une  telle  opération.  Par  contre  s'il  y  a,  en  même 
temps,  ovarite,  salpingite,  tumeurs  de  l'ovaire  ou  de  l'utérus, 
etc.,  et  que  ces  lésions  obligent  à  faire  une  laparotomie, 
rien  de  mieux,  certes,  que  de  compléter  l'acte  opératoire  par 
une  Hystéropexie  complémentaire!  C'était  là,  au  moinsjadis, 
l'avis  de  G.  Wylic  et  de  bien  d'autres,  qui  pourtant  n'avaient 
fait  que  bien  rarement  l'hystéropexie  simple  ou  complexe. 

1°  RéLrod(h)ialions  symptomaUques  ou  conco)iiitanles  de 
lésions  abdominales.  —  La  plupart  des  opérateurs,  hai)itués 
à  la  chirurgie  abdominale,  ne  discutent  plus  aujourd'hui  la 
valeur  de  l'hystéropexie  complémentaire  dans  les  rétrodé- 
viations symplomatiques  ou  concomitantes  d'autres  lésions 


iiilra-abdominales  graves.  Aussi  n'insislerons-nous  pas  davaii- 
lagc.  D'ailleurs  la  suite  de  cette  élude  montrera  que  personne 
ne  peut  plus  en  nier  les  bienfaits  pour  la  correction  de  ces  ré- 
Irudéviations.U  suffit  de  consulter  le  Tableau  1,  où  sont  consi- 
gnées toutes  les  opérations  de  ce  genre  (157)  que  nous  avons 
pu  recueillir  dans  la  littérature  médicale.  Etant  donnes  les  ré- 
sultais connus  des  cas  publiés,  on  doit  considérer  aujourd'hui 
cette  opération  comme  une  conquête  définitivement  réalisée. 

La  lixation  n'a  aucun  inconvénient;  il  faudra  donc  la  faire 
chaque  fois  qu'au  cours  d'une  laparotomie  elle  paraîtra 
indiquée  pour  maintenir  en  bonne  place  l'utérus.  Elle  n  ag- 
grave ,  absolument  en  rien  le  pronostic  opératoire;  c  est 
comme  si  l'on  liait  deux  ou  trois  vaisseaux  de  plus.  Or,  une 
suture  au  catgut  ou  à  la  soie  en  plus  n'a  jamais  constitue, 
que  nous  sachions,  une  aggravation  d'un  procédé  opératoire 
quelconque.  Mais  nous  enfon(jons  une  porte  ouverte.. . 

2'^  Utérus  en  Battant  de  Cloche  après  destruction  chirur- 
gicale des  Ligaments  «ieVms. -Ainsi  donc  l'hystéropexie 
complémentaire  doit  s'effectuer  au  cours  de  toutelaparotomie 
dès  que  l'on  voit,  après  l'ablation  des  annexes  ou  de  toute  autre 
tumeur,  que  l'utérus  a  une  tendance  manifeste  à  se  re/rouerser 
ou  qu'il  est  en  rélro flexion.  Mais  il  est  en  outre  des  cas  ou  il 
s'agit  simplement  d'un  utérus  un  peu  gros,  non  retroflechi,  ne 
semblant  pas  au  premier  abord  devoir  tomber  de  suite  enrelro- 
version  et  où  il  est  pourtant  indiqué  de  faire  l'hystcropexie. 

Nous  faisons  allusion  aux  faits  dans  lesquels,  après  une 
extirpation  extrêmement  laborieuse  des  annexes  très  malade^ 
et  très  adhérentes  ou  de  toute  autre  tumeur  fortement  en- 
clavée, l'utérus  se  trouve   libre  dans  le  pelvis.  Mottanl 
comme  un  gros  ballant  de  cloche  dans  la  cloche  renversée 
que  forme  le  pelil  bassin,  mal  hxé  en  avant  par  les  ligament, 
ronds  distendus,  en  arrière  par  les  ligaments  uléro-sacrcs  dc- 
chirés,  et  sur  ses  parties  latérales  par  les  ligaments  larges  ph^^^ 
ou  moins  détruits  à  la  suite  des  manœuvres  'ntra-peh  leni  -, 
l'utérus,  si  l'on  n'intervient  pas,  une  fois  le  ventre  f  me  t 
malKi-é  l'usage  d'un  drain  rétro-utérin peut  prendie  toute 


*  Urain  que  Klolz  croirait  un  élançon  su 


-  123  — 

sorte  de  position  vicieuse.  Il  vaut  donc  mieux  le  placer  dofi- 
nilivcment  en  anléversion  légère  et  l'y  fixer  par  un  ou  deux 
fils  de  soie. 

De  la  sorte,  on  supplée  aux  ligaments  naturels  devenus  in- 
suffisants par  des  tractus  uléro-pariétàux  antérieurs  suffisam- 
ment solides.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  opéré  récemment, 
M.  Terrier  (Observation  inédite  N"  V)  n'a  pas  hésité  à  so  con- 
duire ainsi.  C'est  là,  cà  notre  avis,  une  nouvelle  indication,  très 
légitime,  de  l'Hystéropexie  complémentaire,  et  un  point  sur 
lequel  les  auteurs  n'avaient  pas  encore  insisté. 

Et.personne  ne  peut  nier  qu'il  ne  vaille  pas  mieux,  au 
cours  d'une  laparotomie,  mettre  une  ou  deux  sutures  de 
plus,  qu'assujettir  l'opérée,  après  son  rétablissement,  au  port 
constant  d'un  pessaire  (Franco tte)  !  Ce  serait  non  seulement 
une  gêne  réelle,  un  sujet  perpétuel  de  préoccupations,  mais 
aussi  et  surtout  une  cause  perpétuelle  et  non  moins  réelle, 
d'infection  vaginale  et  utérine. 

G-  —  L'Hystéropexie  de  Parti  Pris  est  une  bonne 

opération. 

Voyons  maintenant  ce  que  pensent  les  chirurgiens  que  ne 
devait  pas  effrayer  à  priori  l'Hystéropexie  abdominale  anté- 
rieure de  parti  pris.  L'indication  opératoire  dans  les  cas  de 
rélrodéviations  utérines  doit  être,  disent  tous  ceux  qui  ad- 
mettent cette  nouvelle  opération,  restreinte  d'une  façon 
générale,  aux  déplacements  qui  s'accompagnent  de  phéno- 
mènes fort  intenses  :  douleurs  rendant  la  vie  insupportable, 
empêchant  tout  travail,  métrorrhagies  violentes  et  incoer- 
cibles, etc., etc.,  c'est-à-dire  aux  rétrodéviations  graves  (Kellv, 
etc.,  etc.). 

'1"  CARACTKRlîS  DES  RÉTRODÉVIATIONS  GRAVES 

Or  les  rétrodéviations  utérines  sont  dites  graves,  par  elles- 
mêmes,  dans  les  cas  suivants  :  A.  En  raison  de  leur  sijmplo- 
matologie  propre  ;  —  B.  En  raison  des  lésions  des  annexes, 
qu'elles  aggravent. 

A.  Sj  mpioinnloloivic  spéciale  «les  rélroilévialions.  —  1.  J)ou- 


leurs  intenses,  spontanées  ou  survenant  au  moindre  moux  - 
ment.  -  C'est  là  ce  qui,  dans  la  plupart  des  cas,  a  foicc  la 
main  des  chirurgiens.  Les  diverses  variétés  de  ces  douleurs, 
Xobserve  dansla  plupart  des  rélrodéviat.ons,  quelle  que 
soit l  ur  intensité,  peuvent  être  dues  :  a)  au  déplacement  ut^ 
lui-même,  b)  aux  lésions  des  annexes  qu.  accompagnent 

altérant  co^idér. 

bi:n^l'état  général  [lasnombreux  ^y-^ccMe^^  d  occa- 
sion inlestinale  (comme  dans  ^^^'^'^'^^^  ' 
dénis  vésicaux  :  rétention  d'unne    comme   Gzemj  a 
observé  deux  fois,  etc.)  ;  paralysie  de  la  (Q-^'  ^  - 
\néA\ie)- fréquence  des micti07is  (Routier,  Obs.      1.11,  eic.) 
M  t  :;;  deniers  faits  sont  très  ^^^^^         \  ' 
deux  ou  trois  cas  d'hystéropexie  spécialement  du  gte  conlie 
e  accWents  de  cette  sorte.  Ne  pas  oublier  que  dans  les  cas 
de  Q^u,  Czerny,  etc. ,  il  y  avait  aussi  des  lésions  des  annexes. 
L'hystéropexie  faite  dans  ces  conOilions,  l-u"-  remédier 
■  à  ces  lymptômes,  est  bien  une  opération  de  parti  pi  is. 

.  ces  .eux  so.es  de  ^^^rs 
la  fois  ?   La  démonslral.on  est    ^'^^  Ueso'^^^  alleinles  de- douleurs  in- 
loire.  En  elïel,  on  a  opère  deja  des  malades  f^^^ 
tenses  el  c,ui  "'avaient  absoU.m^^^^^^^^^^  „ 
lésion  des  anne>:es  "^>"';'' '^V^nu  nu i  aS^        anlérieuremenl  cas- 
vivant  pendant  les  operaUons)  ;  ou  q!  s    N°  37  ;  Cushier,  Obs. 

irées  iSalvjanski,  Obs.  N  51;  Lee  ^^^^^^  0  f^^/,,  douleurs  iSal- 
„o,3,  T.  II.)  or  les  troubles  "t  '.ns  L  ,  ^^^^^  autres 
vjanski)  ont  disparu  dans  ces  Jenu  .^^^^  j,, 

cas  d'hysteropex.es  t  pes    et  „  ont  p  .^^.^^  ^^ule  peut  être 

reste,  qu'on  a  pu  suivre  I  opei ce  ^o""^  ^  longtemps  que  dans  cer- 
douloureuse.  -  D'autre  P^^^t,  on  «a'  ^m^Vava^U  une  rèlrodévialion 
tains  cas  la  castration  '^^}^' 'l''^'^^^^^^^^^^  tous  les  phé- 

et  des  lésions  des  ne  la  castration  sans  hysléro- 

nomènes  ^«"•""■•'^"'^V  vréron  xie  an"  castration,  n'ont  fait  dans  cer- 
pexie,  de  même  que  '  '^^^  voilà  donc  un  point  obscur  def.- 

tains  casqu'aljenuer  ll^^Jl^^.^;,,,  et  c'est  I  Hyslèropexie  qu.  a 
nit.vement  '  ^  .'.f,7,iémonstratio  complète  ! 

eu  le  mente  réel  d  en  laue  la  utui        ,f^i,-m-rliaaies  une  démonstra- 
.  on  pourrait  tenter  de  faire  pour  les  ^^^^^"^^^       Couleurs  : 
tion  an'alogue  à  celle  que  ncH.s  ve.^n.^^^^ 

mais  ceserait  moins  facleca.  '«^^"^  une  endométr.tç. 

très  grande  majorité  des   J  '/^/^hi,  invétérée,  concomitante  do  la 
plus  ou  moins  intense  et  plus  ou  mon 
lletrodôviation. 
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B.  Lésions  des  annexes  aggravées  par  la  Iléirodévialîon.  — 

Les  rélrodéviations  deviennent  <jraves  aussi  par  le  seul  fait 
qu'elles  se  compliquent  de  lésions  des  annexes,  qui  s'accen- 
luent  de  plus  on  plus  si  l'on  ne  redresse  pas  l'utérus.  Mais  ici 
les  phénonicncs  se  combinent.  Ce  qui  domine  la  scène  patho- 
logique, ce  sont  les  lésions  des  annexes  et  on  devra  com- 
mencer par  les  attaquer,  à  moins  qu'il  n'y  ait  une  métrite 
concomitante,  pour  laquelle  on  devra  d'abord  faire  le  curage 
utérin.  — Dans  ces  cas,  l'hysléropexie  ne  devient  qu'une  opé- 
ralion  compléinentaire,  alors  même  que  c'est  bien  la  rétro- 
déviation  qui  a  aggravé  l'altération  des  trompes  et  des  ovaires. 

Quant  aux  Rétrodémalions  non  douloureuses,  qu'il  nous 
faut  simplement  citer  ici,  elles  passent  souvent  inaperçues  et 
il  serait  bien  difficile,  croyons-nous,  de  faire  accepter  la 
moindre  opération  à  une  personne  qui  ne  souffrirait  pas  ! 
Que  son  chirurgien  lui  répète  ou  non,  tous  les  jours,  qu'elle  a 
l'utérus  déplacé;  si  elle  n'éprouve  rien,  dans  la  plupart  des 
cas,  il  en  sera  pour  ses  frais  d'éloquence.  En  pareille  occur- 
rence, il  n'y  a  maladie  que  s'il  y  a  douleurs.  Et  pourtant  cette 
Rétrodéviation,  compatible  avec  l'état  physiologique,  devien- 
dra très  souvent  grave  a  une  époque  ultérieure  ! 

Il  est  donc  bien  entendu  qu'on  n'aura  pas  à  recommander 
la  fixation  de  l'utérus  en  avant  pour  un  simple  déplacement 
en  arrière,  alors  même  qu'il  y  aurait  une  très  notable  rétro- 
déviation.  II  faut  absolument,  pour  pouvoir  proposer  cette 
opération,  que  la  rétrodéviation  rende  la  vie  insupportable 
par  d'autres  raisons.  Mais,  ceci  admis,  il  y  a  encore  des  dis- 
tinctions à  faire. 

^2"  L'ilYSTÉROl'EXIE  DE  PARTI  l'RlS  n'eST  APPLICABLE  QU'aUX 
RÉTRODÉVIATIONS  GRAVES 

{Causes  réelles  de  douleurs  cl  de  troubles  fonclionnets  intenses.) 

Il  ne  faudrait  pas  croire,  en  effet,  que  l'hystéropcxie  de 
parti  pris  soit  absolument  nécessaire  d'emblée  dans  tous  les 
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cas  de  rélrodéviations  nlérinos  .mi  s'accompagnent  de  symp- 
tômes fonctionnels  intenses. 

En  effet,  comme  l'ont  déjà  dit  biou  des  auteurs,  Klotz, 
Trélat  entre  autres,  il  y  a  deux  sortes  de  faits  à  considérer  : 
1°  Ceux  dans  lesquels  la  rétrodémation  n'est  qu'une  affec- 
tion secondaire  et  dans  laquelle  tous  les  troubles  observés 
sont  dus  à  d'autres  lésions,  par  exemple  une  oophoro-sal- 
pingite,  une  endométrite,  etc.,  etc.  La  déviation  est  ici  peu 
importante,  sinon  absolument  négligeable. 

2°  Ceux  dans  lesquels  la  rétrodémation  est  la  cause  prmci- 
cipale  des  phénomènes  morbides.  Ce  sont  surtout  de  Rétro- 
flexions  qu'il  s'agit  dans  cette  catégorie. 

Ov  les  symptômes  constatés  peuvent  :  a)  être  la  conséquence 
des  lésions  utérines,  salpingiennes  et  ovariennes,  consécu- 
tives à  cette  flexion;  b)  ou  être  sous  la  dépendance  exclusive 
de  larétrodéviation.  qui  ne  s'accompagne  plus  de  lésions  des 
annexes  ou  de  l'endometrium. 

Malheureusement,  il  est  fort  difficile  de  savoir  le  tant  pour 
cent  de  ces  derniers  cas,  et  parfois  bien  malaise  de  ranger 
telle  ou  telle  malade  dans  la  première  ou  la  seconde  de  ces 
deux  catégories  ;  souvent  même  il  n'y  a  que  le  genre  de  trai- 
tement employé  qui  puisse  nous  permettre  d'être  fixe  sur  ce 

^""T'En  effet,  si  lors  d'une  rétrodéviation  douloureuse,  les 
phénomènes  pathologiques  disparaissent  par  l'antisepsie 
utéro-vaginale,  le  curetage,  le  repos,  etc.,  etc.,  c  est-a-diie 
par  un  traitement  médical  ou  des  manœuvres  opératoire 
n'exigeant  pas  le  redressement  de  l'utérus  -  cela  se  voi 
assez  souvent-,  on  a  affaire  sûrement  à  des  Couleurs  dvi  s  a 
une  autre  affection.  Il  est  évident  que  dans  ces  cas  1  hysle  o- 
pexie  serait  inutile,  sinon  dangereuse.  La  esion  causant  a 
douleur  était  celle  de  l'utérus  (métrite)  ou  des  trompe,  a  la 
rigueur  (salpingite  légère  consécutive  elle-même  a  la  melnle 

^'t^^TLr^e  tout  échoue,  c'est  que  la  >-étrodévia|jon 
elle-même  est  la  cause  réelle  des  accidents.  11  faut  don 
redresser  l'utérus,  employer  un  traitement  mécanique,  el 
d        ti  P      u  e  wBtéropexie.  De  celle  manière  on 
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fera  disparaître  tous  les  troubles  pour  lesquels  la  malade 
réclame  une  intervention,  à  savoir  ceux  qui  sont  sous  la 
dépendance  des  le'sions  pc'riutérines  (adhérences  utéro-rec- 
tales,  utéro-vésicales,  utéro-iiileslinales)  et  des  ovaires  » 
tiraillés,  emprisonnés  dans  les  fausses  membranes  ou  pro- 
labés,  aussi  bien  que  ceux  qui  peuvent  dépendre  du  dépla- 
cement de  l'utérus  en  arrière. 

Il  est  clair,  en  outre,  que  si  une  rétrodéviation  s'accom- 
pagne de  lésions  secondaires  très  importantes  et  qu'on  soit 
obligé  de  faire  une  laparotomie  pour  guérir  les  lésions  qui 
dominent  la  scène  —  alors  qu'elles  ne  dépendent  que  du 
déplacement  utérin,  —  on  sera  autorisé  à  compléter  l'opéra- 
tion faite  pour  traiter  ces  lésions  à  l'aide  d'une  hystéro- 
pexie,  puisque  le  seul  fait  de  fixer  l'utérus  n'aggrave  en  rien 
l'acte  opératoire  ;  mais  dans  ce  cas  ce  ne  sera,  comme  nous 
l'avons  déjà  dit,  qu'une  hystéropexie  complémentaire. 


A.  —  CAS  ou  LA  nHTRODÉVIATION  EST  ADHÉRENTE 


Maintenant,  étant  donnée  une  rétrodéviation  grave,  traitée 
depuis  longtemps  par  les  moyens  ordinaires  et  qui  paraît 
être  seule  la  cause  de  tous  les  accidents  accusés  par  la 
malade,  faut-il  d'emble'e  opérer  dans  tous  les  cas?  Ici  les  avis 
diflèrent  encore. 

Les  uns  ne  veulent  intervenir  immédiatement  par  la  voie 
sus-pubienne  et  intra-abdominale  que  dans  les  cas  d'utérus 
absolumenl  fixés,  c'est-à-dire  de  rétrodéviations  adhérentes, 
immobiles.  Ils  prétendent  en  effet  que  les  rétrodéviations 
douloureuses,  mais  un  peu  wio6?7e5,  cèdent  à  des  méthodes 
de  traitement  moins  sérieuses  que  l'hystéropexie  et  .qu'il  n'y 
a  là  qu'une  question  de  patience  et  de  choix  dans  les  moyens 
à  employer  (Alexander,  etc.).  Dans  ces  cas  et  dans  ceux  où 
l'nlénis  est  modérément  fixé,  ils  ne  recourraient  à  l'hys- 
téropexie qu'après  avoir  épuisé  tous  les  procédés  utilisables 
pour  mobiliser  au  préalable  l'utérus.  Et  si  l'utérus,  par  bon- 
l'om-,  redevenait  bien  mobile,  ils  s'en  tiendraient  à  rAbiuié- 
Alexander. 


I 
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Eu  réalité,  on  le  voit,  ces  chirurgiens  n'opéreraient  que  les 
cas  absolument  incurables  par  les  méthodes  habituelles.  Ainsi 
pensent  Kelly,  Mande,  Olsliausen,  et  pensait  Trélat  lui-même. 

Par  contre  d'autres,  plus  osés,  n'hésitent  pas  à  proposer 
rUystéropexie  dès  qu'il  ont  diagnostiqué  une  rélrodéviation 
grave,  qu'elle  soit  un  peu  adhérente  ou  très  nettement  fixée, 
qu'elle  ,o\Unobilisable  ou  non.  A  leur  avis,  il  ne  faut  pas 
s'attarder  à  essayer  de  mobiliser  complètement  1  utérus,  mo- 
bilisation à  la  possibilité  de  laquelle  ils  ne  c.oient  guer.-. 
C'est  l'opinion  entre  autres  de  MM.  Terrier,  Rou  ler,  L.  Chanv 
pionnière,  etc.  (Voir  dernières  discussions  à  la  Société  de 
Chimie,  1889  et  1890.) 

m/rérence,  au  point  de  vue  de  l'indication  opératoire, 
entre  les  Rétroflexions  et  les  Rétroversions  adhérentes. 
C'    t  à  dessein  que  dans  toute  cette  discussion  nous  n  avon. 
employé  jusqu'ici  que  le  mot  Rélrodéviation.  Peu  importe 
en  eJ,  qu'il  y  ait  Kétroflexion  ou  Rétroversion,  quand  d  y 
7 des  cdhérences,  d'autant  plus  que  souvent  ces  deux  sortes 
e  d  ,  acements  sont  combinés  (Rétroversio-nexmns  ,  quand 
n'y  a  pas  en  même  temps  un  certain  degré  de  Prolapsus. 
Et  au  point  de  vue  du  manuel  opératoire,  de  même  qu  au 
PO   ;  de  vue  de  l'indication  opératoire,  il  faut  redresser  avant 
Tout  un  utérus  adhérent  et  déplacé.  Il  n'y  a  pas  lieu  de  mo- 
fi    1  s   rocédés  suivant  qu'il  s'agit  de  RétroQexion  ou  de 
trovers  on.    Peut-être,  dans  le  premier  cas,  devrait-on 
.  employé;  un  plus  grand  nombre  de  fils  fixateurs?  Mais  ceci 
P';!  d'iniDorlance  très  minime.  • 

Un  Ubleau,  qu'on  trouvera  plus  loin,  montre  d  adleur. 
n  a  assez  rarement  à  intervenir  d'ejnblée  pour  une 
Ï;:::v:s^%.  Nonsne  connaissons. .ef^tq^^^^ 
téropcxies  types  pour  rétroversions 

adhérentes.  Cela  n'est  pas  à  comparer  avecles  /O  liysler 

,.n„v  ,lo  Poncel.  lie  Bvfoia.  etc.,  ne  peuvcul  pas 
•Les  cas  comme  ^^""^      ;°^^''V„  ,.Ai,:oversion   fui  mobile  CVsl 

infirmer  celte  ^^^'T' ^TT  n^l^^^  "'"^'"'^  I^"'''^^  =  "  ' 
,.,en  elTel  il  ^^■^'^I  J^J^fltZZns  la  paroi  poslérieure  de 
'f^.'::'lZ  iSurJ: iSon  ^.s  ovaires  passée  inaperçue. 
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pexies  types  cxéculécs  pour  réLmIlcxions  ou  rélrovorsio- 
llexioMS,  MU  point  de  vue  de  la  fré(iueucc  du  moins.  Goninic 
iu)tre  iiuiilre  M.  Terrier,  nous  pensons,  nous  basant  sur  l'ob- 
servation clinique,  que  les  Rétroversions  graves  pures  sont 
beaucoup  moins  fréquenunenl  observées  que  Xa&Réiro flexions 
ndhérenles  et  douloureuses  ;  c'est  ce  qui  explique  la  rareté 
des  hystéropexies  faites  pour  remédier  à  cette  sorte  de  dépla- 
cement utérin. 

Pour  ce  qui  est  des  Rétrodéviations  il/o^^z7es,.il  n'en  est 
plus  de  même  et  il  faut  distinguer  ici  Version  et  Flexion  en 
arrière.  C'est  ce  que  nous  allons  faire  dans  le  paragra[>lie 
qui  suit. 

lî.  —  CAS  OU  LA  rii-;rnoi)i';viATiON  est  morile,  tout  en  ktant 

TRÈS  DOULOUREUSE 

Il  est  des  opérateurs  plus  liardis  encore;  ceux  là  proposent 
franchement  l'hystéropexie  dans  tous  les  cas  de  rétrodévia- 
tions;  ils  seraient  même  disposés  à  la  faire  dans  les  cas  derélro- 
vej'sion  mobile  pure,  ce  qu'on  n'a  pas  encore  tenté*,  pourvu 
que  le  déplacement  fut  la  cause  de  douleurs  que  n'a  pu  gué- 
rir un  traitement  gynécologique  suffisamment  prolongé.  De  ce 
nombre  sont  Sœnger,  Léopold,  Cobn,  Gusserow,  Odebreclit, 
etc.;  il  leur  suffit  de  constater  une  rétrodéviation  quelconque, 
s" accompagnant  de  symptômes  graves,  pour  proposer  l'hys- 
téropexie, après  avoir  traité  la  métrite,  s'il  y  en  a  une,  si 
légère  fut-elle. 

1°  L'Iiyslcropexie  n'est  (|iriiiic  opéralion  de  iicccssîté  [VUlHma 
ralio)  dans  les  Rétroversions  mobiles  graves. 

Pour  nous,  nous  préférons  nous  rallier  aune  opinion  mixte, 
plus  avancée  que  celle  de  la  majorité  des  cliirurgiens  laparo- 
toinisles  français,  mais  moins  radicale  que  celle  des  auteurs 
allemands  précédemment  cités. 

'  l'oiii-Lanl  noLrc  maUre,  M.  Segond,  vient  tle  faire  le  \'t  juin  1890  sa 
première  iiysléropexie  pour  un  cas  de  lùUrorersion  viobilèpurc.  iXoiis 
regrelloiis  de  iravoir  pu  tenir  c.oniple  de  celle  oljscrvalion  dans  noire 
Iravail,  déjà  en  )>arlie  imprimé. 


—  130  — 


Nous  pensons  en  cnct  -  nous  regrettons  de  heurter  sur 
ce  point  les  opinions  jusqu'ici  admises  en  France  -  que 
l'hystéropexie  intra-péritonôale  est  l'opération  de  choix  et 
non  pas  seulement  une  opération  de  nécessité)  pour  tous  les  . 
cas  de  Rélroflexions  mobiles  graves  ou  de  Retroversio- 
/^ea^iows,  c'est-à-dire  pour  celles  qui  sont  depuis  longtemps  fort 
douloureuses,  qui  résistent  à  tous  les  traitements  gynéco- 
logiques habituels  et  qui  rendent  la  vie  insupportable  - 
Par  contre,  en  ce  qui  concerne  les  Bélroversions  mobiles 
pures  (sans  rélroflexion),  mais  graves,  nous  restons  jusqu  a 
plus  ample  informé  dans  une  réserve  prudente,  et  pensons 
nue  chez  de  telles  malades,  l'hystéropexie  ne  sera  de  mise 
d'einblée,  ne  devra  être  catégoriquement  proposée  que  si,  au 
préalable,  on  a  tenté  en  vain  divers  modes  de  traitement  va- 
ginal et  en  particulier  Y  Opération  d'Alexander.  Dans  a 
;iupart  des  cas,  en  effet  -  sauf  ceux  où  il  y  a  erreur  de 
diagnostic  (Rétroversion  diagnostiquée  mobûe  et  étant  en  _ 
réalité  adhérente)  et  sur  lesquels  nous  allons  re^•emr,  la 
correction  est  possible  par  le  Raccourcissement  extraperi- 
tonéal  des  ligaments  ronds.  Ce  procédé  semble,  da^s^le  cas 
particulier,  l'opération  rationnelle,  l'opération  de  hoix,  hys- 
L-opexie  l'estant  l'intervention  de  nécessité,  X  ulMma  raHo 
S'  1  nous  paraît  inutile  d'insister  davantage  sur  ce  point, 
nous  développerons,  par  contre,  plus  loin,  1-  raison  qui 
ont  entraîné  notre  conviction  dans  un  sens  oppose  pour  les 
raroflexions;  mais  nous  tenons  à  répéter,  des  mamtenant 
qu   cette  façin  d'envisager  le  traitement  des  ^'^t— - 
utérines  mobiles  restreint  d'une  manière         "«^^^^  ^ 
champ  des  indications  du  Raccourcissement  ingumal  des 

Z  nts  ronds.  Si  l'on  réserve,  en  effet,  pour  l'hysterope- 
toutes  les  rétroversio-flexions  et  les  rétronexions  mobdes  q m 
xigen  une  intervention,  l'Alexander  ne  peut  plus  être  ap,  h^ 
cable  qu'aux  rétroversions  pures  avec  utérus  mobile.  Oi  ,  t  es 
ra^èmlnt,  nous  le  répétons,  un  "^^nis  rét^ersc  e  n^^^^^^^ 
v.nh  P^t  assez  douloureux  pour  nécessiter  une  inlervenuon 

■        -f  .iio  riP^  annexes.  A  considérer  ainsi  les  choses,  Il  esi 
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Pour  la  rélroflexion,  il  ne  doit  pas  en  être  de  même;  on  ne 
saurait  trop  le  remarquer.  Assez  souvent,  en  effet,  on  ob- 
serve des  rétroflexions  mobiles  graves.  Veut-on  une  démons- 
tration niauifcstc  de  ee  que  nous  avançons,  une  preuve  de 
cette  fréquence?  Sur  75  cas'  de  rétrodéviations  utérines, 
opérées,  prises  bien  entendu  au  hasard  parmi  les  malades 
gravement  atteintes  dans  les  deux  mondes,  sans  lésions  des 
annexes  ^  et  pour  lesquelles  on  a  dû  faire  l'hystéropcxie 
(Tableau  II),  on  a  noté  14  rétroflexions  ou  rétroversio-flexions 
mobiles  jusqu'à  présent. 

3"  L'Iij'stcropexic  est  iutliqucc  coiuuic  opcratîou  de  choix 
dans  les  Bctroflexious  mobiles  g;i*avcs  et  douloureuses. 

Ceci  posé,  voyons  quelles  sont  les  considérations  qui  nous 
autorisent  à  proposer  d'emblée  l'hystéropcxie  intra-périto- 
néalc  pour  les  rétroflexions  mobiles,  quel  que  soit  leur  degré, 
qu'il  y  ait  ou  non  en  même  temps  rétroversion.  On  peut  les 
résumer  de  la  façon  suivante. 

•a).  Possibilité  d'une  erreur  de  diagnostic  au  sujet  des 
adhérences.  —  D'abord  la  possibilité  d'une  erreur  de  dia- 
gnostic, c'est-à-dire  de  la  confusion  entre  les  rétrodéviations 
mobiles  et  les  rétrodéviations  adhérentes  —  est  réelle.  Cette 
simple  remarque,  qui  s'applique  au  moins  autant  aux  rétro- 
versions qu'aux  rétroflexions,  montre  bien  pourquoi  certains 
auteurs,  plus  osés  encore  que  nous,  et  craignant  de  se 
tromper  et  de  faire  un  Alexander  inutile,  vont  jusqu'à  préférer 
I  hystéropexie  au  Raccourcissement  extra-péritonéal  de  liga- 
ments ronds,  dans  les  cas  de  rétroversions  mobiles.  Mais 
nous  devons  préciser. 

Des  rétrodéviations  diagnostiquées  mobiles  étaient  eti  réa- 
lité adhérentes;  quoique  cela  paraisse,  théoriquement  au 

'  Un  doil  rclrancher  du  Tablenu  II  (78  Obs.),  à  ce  poiiil,  de  vue,  l'oh- 
sei-valion  de  Lucas-Championnière  (Cas  IV)  eL  celles  de  Byford  et  de 
Ponccl.  Les  annexes  étaienl  réellement  malades,  comme  l'a  prouvé  une 
castration  ultérieure  dans  les  deux  prcmierscas  ;  dans  celui  de  l'oncel, 
H  y  avait  un  fibrome  utérin,  cause  de  la  rétroversion  mobile  et  du  pro- 
lapsus. 

*  La  laparotomie  l'a  montré. 
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moins,  assez.  W7.arre,  le  lait  a  aé  »crilié,l»  »n,,d.;e  ouvert,  no,> 
"  .le.ùc„l  pou,,  la  ,-él,.ove,-sio„  (Tableau    "■1";»"^^^  ' 
d'Hartmann,  Cas  IV  de  Terne)  ;  ma,s  ^'^^'.f»^'  '"'"  'l 
flexion  (Obs.  de  Tuffier,  rapportée  au  ehap,  re  vl,  Ca  de 
■nitrier  ■  Sienger,  l.  11,  N-  22,  etc.).  On  peut  donner  de  eelle 
r"   c  e   para  oxe  chirurgical  une  oxpllealmn  qm  nou 
!  plaulihle,  au  n.oins  pour  la  rétroversmn  en  gênerai . 
mais  il  peut  y  avoir  peut-élre  d'autres  raisons  a  cela 

L'u  rus  pe'ut  sembler  mobile,  parce  qu'on  soulevé  a  ce 
lui  en  le  redressant,  la  partie  antérieure  du  rectum.  Mau  c- 
"nt  m    l'on  connaît  bien  la  possibilité  d'un  fa,l  semblable, 
„  nou  ra  t  prétendre  qu'on  peut  désormais  s' assurer  au 
éa';:ble  de  sln  existence  :  il  suffirait  ^IV^^^J^^ 

S:-^r=^'^-^S!L^™àr?r=^ 

l^'cSl  n-apprend  F-'^-^l  ^""Sx^ 

i.r:nt^:^s;:;:e\=:iî:m:;:  ^^^^^ 

utérine  sans  modifier  la  direcUoa  del  ax  de  Ij^^J--^^^' ^^^^ 
avis,  lors  de  telles  rétrodéviaUoas,  ^l^l^fj^,  ,,,, 
pséuclo-moMles  au  point  de  vue  ^^^^':^X^oné^. 
iaatomiquement  adhérentes,  1  ^^^^^^^'o,  ,,,.o- 
seule  nous  semble  indiquée,  qu'il  y  ait  ^'^l'^^^^  ,,,, 
llexion.  .On  nous  objeetera  que  ces  cas  son  x  e  al  e 
,,,es-  ce  qui  n'est  pas  dé-oatre  -  et  q  ond^^^ 

d'abord  l'Alexander.  Nous  voulons ^^l^^^  ^^^^  y^;;  pour 
pour  les  rétroversions;  m.sjU.  .^^ 
Icsrétronexions,  pour  dauties  ^^^^^^  bénigne, 
n'oublie  pas  qu'une  laparotomie  aseptique  est  . 

le  conçoit,  rien  nous  apprcrtlrc  a  ce  poml 


peine  plus  grave  qu'un  Alcxander'.  Puisqu'on  ne  peut  savoir 
ce  ([ui  se  passe  en  réalité  dans  l'abdomen,  quand  il  s'agit  de 
lîncisseries  diagnostiques  aussi  subtiles,  le  plus  simple  est  d'al- 
ler voir  ce  qui  s'y  trouve  pour  remédier  ensuite  à  la  lésion, 
étant  admis  que  l'opération  bien  exécutée  ne  fait  courir  qu'un 
danger  très  restreint,  surtout  pour  ces  cas-là  qui  sont  faciles. 

Ajoutons  encore  qu'une  rétrodéviation ,  diagnostiquée 
adhérente,  peut  être  en  réalité  mobile.  On  l'a  constaté  après 
l'ouverture  du  ventre,  par  exemple  dans  un  cas  de  Léopold 
(Cas  VI,  Tableau  I,  N°  72)  et  un  de  Routier  (Obs.  78,  T.  II); 
ce  qui  explique  pourquoi  des  chirurgiens,  considérés  en 
général  comme  prudents,  se  trouvent  avoir  fait  des  hystéro- 
pexies  types  pour  rélrodéviations  mobiles  ^  Les  laparoto- 
misées  n'en  ont  que  mieux  guéri. 

b).  Difficulté  de  réduction  de  la  flexion  par  traction  indi- 
recte sur  les  ligaments  ronds.  —  Mais  la  raison  principale 
qui  nous  fait  pencher,  absolument  pour  l'hystéropexie,  du 
moins  quand  il  s'agit  de  rétrofliexions  ou  de  rétroversio- 
flexioiîs  mobiles,  sans  compter,  bien  entendu  la  possibilité  de 
contrôler  l'état  des  annexes  dont  on  n'est  presque  jamais  sïir 
(point  réellement  très  important),  c'est  \e  peu  de  chance  qite 
l'on  a  de  réduire  une  rétrofle,rion,  de  redresser  convplète- 
inent  un  utérus,  sans  ouvrir  r abdomen  et  en  se  bornant  à 
tirer  sur  les  ligaments  ronds.  Nous  montrerons  plus  loin,  en 
traitant  du  raccourcissement  intra-abdominal  de  ces  mômes 
ligaments,  que  si  l'Alexander  peut  certainement  réussir  dans 

'  Nous  sommes  en  roaliU;  convaincu  qu'il  y  a  aulanl  de  cas  de  morts 
après  l'Alexander  qu'après  l'hystérope.xie.  Cotte  assertion  est  basée  sur 
des  souvenirs  personnels  et  sur  nos  lectures,  plutôt  que  sur  une  sta- 
tistique comparée  très  complète,  impossible  à  faire  avec  précision  au- 
.jourd'luii,  faute  d'éléments.  Cependant,  par  simple  curiosité,  exami- 
nons à  ce  point  de  vue  les  chiirres  que  nous  possédons.  Nous  avons  ' 
d'ime  part  23.5  liystéropexies  avec  2  uiorts,  décès  que  nous  discutons 
plus  loin  et  d'autre  part  d'après  une  statistique  d'IIarringlon  (7'//e 
opérai,  of  shorlen.  Ihe  rounds  lifjamenls ; 'n\  Boston  meil.  Journal,  188(5, 
141  opérations  d'Alexandor  avec  3  morts  ?  Celte  constatation  brute, 
quoique  peu  intéressante  et  erronée  au  point  de  vue  scienliliquc, 
strict,  n'en  est  pas  moins  très  suggestive. 

-  Moiis  n'insistons  pas  sur  les  erreurs  de  diagnostic  se  rapportant  au.x 
liysteropexiescomplémciilaires  (Terrier, Itoutier,  etc.),  l'abdomen  ayant 
ele  ouvert  dans  un  autre  but;  il  y  eu  a  bien  plus  (ju'oii  ne  le  croit. 
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certains  cas,  il  doit  foi-cément  échouer  dans  d'autres,  alors 
n  èmeque  la  rétrodéviation  est  mobile.  De  plus  dans  beaucoup 
ropérllionsd'Âlexander,on  croit  avoir  fa.t  disparaître  coin- 
plé  ement  l'angle  de  flexion.  Or,  souvent  U  n  en  est  nen  :  on 
n'a  fait  que  soulever  en  bloc  l'utérus  et  que  rapprocher  de  la 
paroUb'dominale  antérieurecet  organe  tombé  en  arrière,  sans 
!vo  r  pour  cela  détruit,  d'une  façon  radicale,  l'angle  de  flexion^ 
C'est  là  une  cause  d'échecs  de  l'Alexander,  sur  laquelle  on 
n'a  pas  assez  insisté.  Nous  voulons  bien  admettre  que,  dans 
ertah  s  cas  très  favorables,  on  parvienne  à  modifier  nola- 
ÏÏetent  la  flexion;  -is  nous  vestons  coi.vam^^^^^^^^ 
n  d'autres   impossii)les  à  prévoir,  ou  la  tiaclion  la  plus 
L  des  Ugaments  ronds  ne  peut  vaincre  la  resis  auce  . 

du  tfssu  utérin  lui-même,  alors  même  qu'il  ny  a  pas  d  a- 

érences  Comme  la  laparotomie,  ainsi  que  nous  le  mon- 
dherences  bo  F      ^^^^^.^  .  ^^^^ 

'Me  an         ous  a  préféron.  dés  qu'il  y  a  la  moindre  hésita 
,  1.  Iraction  des  ligaments  ronds,  c'est-à-dire  dans  la  plus 
troflexions  mobiles  graves.  -  Ce  P  «^eoe  i  ^^^^^ 

ceux-la,  de  la  possibilité  -^^  ^re  que 

connailre  tous  les  facleu.s  du  P '  ,^  habi 

qu'elle  est  uue  opéral.ou  qu,.  ^«"^  f  „„  peut 

peut  donuer  des  insuccès  impossibles  a  p revou  ^ 

Laver  ap,.s  une  ^rdtatle.Touteel. 

l:r::iS:^n~r;:e^;,st.™pe.^   est  .e,le,ne„, 

l'intervention  de  choix». 

1.  ipni.T  une  inlervenlion  »  au 
.  Rien  n'est  plus  d^courageanl  que  <  ^  Lu  ^^^^^ 
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3°  Xccessitc  «ruiic  întervcntiou  précoce. 

Etant  admis  qu'il  faut  sacrifier  dans  ces  cas  l'Alexander  à  la 
fixation  de  l'utérus  après  ouverture  de  l'abdomen,  avant  de 
terminer  ce  paragraphe  nous  voudrions  montrer  en  outre 
l'intérêt  qu'il  y  a  à  pratiquer  cette  fixation  de  bonne  heure. 
Si  nous  insistons  sur  ce  point,  la  nécessité  d'une  interven- 
tion précoce  même  pour  les  cas  des  rétroflexions  mobiles, 
c'est  que  ces  sortes  de  déviations  ont  les  plus  grandes  chances 
de  devenir  assez  rapidement  adhérentes.  Si  cela  est,  on  aurait 
liés  lors  grand  tortd'attendre.  Voyons  ce  qu'il  en  est  réellement. 

De  ce  seul  fait  qu'une  déviation  est  devenue  douloureuse 
il  faut  la  surveiller,  cela  est  certain  ;  car  très  probablement 
l'utérus  s'immobilisera  tût  ou  tard  dans  le  petit  bassin.  Voici 
comment.  La  plupart  des  rétroflexions  pures  ou  compliquées 
de  rétroversions,  sont  consécutives  à  des  niétrites  ixtrenchy- 
mateuses,  à  caractères  spéciaux  ^  dépendant  elles-mêmes  de 
lésions  endométritiques  infectieuses  d'espèces  variées  '  ;  qu'il 
y  ait  ou  non  lésion  des  annexes,  la  cavité  utérine  est  donc 
infectée,  à  un  degré  plus  ou  moins  marqué.  Si  chez  une 
femme,  ayant  jusque-là  les  annexes  saines,  les  anciennes 
lésions  endométritiques  se  réveillent  sous  une  inQuence 
quelconque  et  si  les  produits  septiques  d'origine  muqueuse 
s'accumulent  dans  la  cavité  du  corps  de  l'utérus,  obstruée 
par  suite  d'une  rétroflexion  notable,  le  défaut  d'écoulement 
ou  la  difficulté  de  l'évacuation  de  ces  produits  microbiens 
peut  déterminer  la  propagation  des  lésions  de  bas  en  haut. 
De  la  sorte  l'infection  gagne,  par  les  trompes  et  les  ovaires 

'  Bien  entendu,  comme  dans  tout  ce  qui  précède,  nous  supposons 
qu'on  n'a  aucune  raison  de  croire  à  une  lésion  salpingo-ovarienne  ; 
sans  cela  il  ne  s'agirait  plus  d'une  hystérope.\:ie  de  parti  pris  et  l'on 
ne  serait  pas  excusable  de  discuter  dans  de  tels  cas  les  indications 
d'une  laparotomie. 

-  Il  serait  très  intéressant  d'examiner  des  utérus  rétroflôchis  à  ce 
point  de  vue  et  de  constater  si  réellement,  au  microscope,  il  existe  des 
lésions  du  parenchyme  utérin,  plus  marquées  sur  la  face  postérieure 
et  au  niveau  de  l'angle  de  flexion  ;  car,  jusqu'ici,  ce  ne  sont  là  que  des 
liypothèses  probables. 

'  Ordinairement  puerpérales  ou  blennorrliagiques. 
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ou  les  lymphatiques  —  peu  nous  importe  —  le  cul-de-sac 
recto-utérin,  et  le  péritoine  pelvien  est  atteint  ;  d'où  fausses 
membranes  qui  s'organisent  assez  rq^pidement  et  constituent 
bientôt  des  adhérences  résistantes.  On  voit  donc  qu'il  y  a 
intérêt  réel  à  opérer  de  bonne  heure,  la  rétronexion  doulou- 
reuse, qu'elle  soit  mobile '^ou  non,  car  les  dow/e?»-*  persis- 
tantes sont  précisément  le  symptôme  qui  vient  montrer  que 
des  troubles  nouveaux  apparaissent  dans  la  cavité  utérine  •  \ 
par  rétention  des  produits  septiques. 

Si  l'on  intervient  dans  ces  conditions  par  l'hysléropexie,  on 
remettra  tout  en  état.  L'utérus  redressé  redeviendra  indolore; 
l'endométrite  s'améliorera  très  notablement,  par  ce  seul  fait 
qu'eA  replaçant  l'utérus  dans  la  rectitude  on  a,  pour  amsi 
dire,  drainé  sa  cavité  infectée;  et,  après  l'opération,  sous 
l'intluence  d'une  antisepsie  vaginale  assez  restremte,  toutes 
les  lésions  de  la  muqueuse  utérine  disparaîtront  rapidement, 
alors  même  qu'elles  auraient  été  assez  accentuées. 

Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  montre  en  outre  avec  quel  . 
soinil  faut  surveiller  les  rétrodévialions  mobiles  non  doulou- 
reuses si  du  moins  l'on  veut  éviter  ultérieurement  une  opéra- 
lion  telle  que  l'hvstérope.vie,  qui  a  au  moins  un  inconvément- 
quoiqu'il  soit  léger,  -  la  nécessité  d'une  cicatrice  abdominale 
de  3à5  centimètres.  Si  on  néglige  les  précautions  d  anti- 
sepsie utéro-vaginale,   désormais  classiques,  pendant  les 
suites  des  diverses  métrites,  ou  celles  qui  sont  nécessaires 
dès  que  l'on  soupçonne  une  déviation  utérine,  on  peut  laisser 
s'installer  sournoisement  soit  des  lésions  des  annexes,  soit 
des  adhérences  périutérines*. 

-Mais  ceci  démontre  aussi  qu'on  ne  devra  recourir  a  1  h^  .le- 
ropexie,  surtout  pour  les  rétroversions,  que  lorsqu  on  aura 
appliqué,  avec  toute  la  rigueur  désirable  et  sans  qu'on  ait  pu 

iéCroverslons  moMos  se  ^-"^f  ^^^f  emplo),  malgré  loule  sorte 

renies,  ^ic,  etc.  (Cas  l' l^-'^.'^^.^''''  ' ^  l'ulèrus  est  infecté,  il  n'est 

compris. 
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obtenir  le  moindre  résultat,  le  traitement  habituel  des  infec- 
tions vagino-iitérines,  à  savoir  V antisepsie  vaginale . 

TABLEAU  SYNOPTIQUE  DES  INDICATIONS  DE  t'nYSÏÉROPEXIE 
DANS  LES  RÉTRODÉVIATIONS  UTÉRINES 

Pour  montrer  qu'en  somme  peu  de  chirurgiens  jusqu'ici  se 
sont  montrés  partisans  de  cette  opération  dans  les  cas  de 
rélrodéviations  mobiles,  nous  donnons  ci-dessous  un  résumé 
des  Hystéropexies  véritables  (types)  pratiquéespourrétrodé- 
viations  utérines.  On  voit  que  pour  56  rétroflcxions  adhé- 
rentes et 6  rétroversions  fixes  opérées,  on  n'a  que  14  rétro- 
flexions  mobiiespures  traitées  de  cette  manière.  Remarquons 
qu'il  n'y  a  pas  un  seul  cas  de  rétroversion  niobilepure^  dans 
ce  tableau ,  ainsi  que  nous  l'avonsdéjà  signalé.  Cette  remarque 
confirme  la  grande  réserve  avec  laquelle  nous  avons  admis 
l'iiystéropexie  pour  les  cas,  rares  d'ailleurs,  de  rétroversion 
mobile  grave  et  douloureuse. 

HYSTÉROPEXIES   POUR   R K TR 0 D É  V I  A T I 0 N S  UTÉRINES 


Hystéropexies 

TYPES 

78  (T.  II) 


Hystéropexies 
cojipléjientaihes 
■157  (T.  J) 


liétrovcrsions  pur,js  \  ^Mobiles   0 

i                6  /  Fixes....'   6 

yRétroversiom complexes  Mobiles  .  '> 

\    liëlroflexions  pures  [ 

'               et  \  Mobiles   14 

1    Rétrouevsin-flexions  )  AtlIiéreiiLes''. .  56 

70  f 

 \  

liélroversions  pui-es  \  Mobiles   4* 

^               18  (I  Fixes   14 

Rétroftexions  pures 

/    „  \  Mobiles   18 

f    Ralroversio-flexions  \  Fixes».  I'' 
1  139 


'  Rappelons  (jue  M.  Segond  a  fait  récemmenl  une  hystéropexie  type 
pour  rétroversion  mobile  pure.  '  f 

*  Ce  sont  les  cas  de  Poncet  et  de  Byford. 

»  Dans  ce  total,  il  y  a  peut  être  des' rétronexions  mobiles  et  nuclques 

rei'tPn'r/l!'  "m"'  """T  "?','^'  '^^  ''élroncxionsadhé- 

rentes,  toutes  celles  ou  la  mobilité  n'a  pas  été  notée  d'une  façon  ex- 

Kune  tTrSn''"''  P''écisé  s'il  s'agissait  d'une  flexion 

'  Cette  catégorie  comprend  Vulérus  en  baltanl  de  cloche  (Terrier,  cas  V) 
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D  -  L'hystéropexie  seule  est-elle  suffisante 
pour  amener  la  cure  des  rétrodéviations  utérines? 

EUant  admis  que  l'hystéropexie  primitive  est  une  bonne 
opération  pour  les  cas  de  rétrodéviations  utérmes,  il  reste  a 
se  demander  si  elle  est  toujours  suffisante  ;  ou  bien  si  1  on 
doit  la  combiner  avec  d'autres  opérations  (certaines  ope- 
rations  vaginales  par  exemple),  pour  être  certain  du  succès 

Quelques  chirurgiens  (Terrier,  etc.),  et  nous  sommes  de  cet 
avis,  pensent  que  l'hystéropexie  peut  se  suffire  cà  elle-même 
dans  presque  tous  les  cas.  Mais  il  est  bien  évident  que  s  il 
exisCe  en  même  temps  des  lésions  du  vagm  ou  de  la  vulve 
très  accentuées,  il  faudra  les  combattre  par  les  moyens 
appropriés.  En  réalité,  on  a  alors  affaire  à  des  faits  très  par- 
t  i  r*n  1 1 6rs 

Pour  le  prolapsus  de  l'utérus,  c'est  tout  différent;  assez 
souvent  dans  ces  cas,  on  devra  recourir  à  des  opérations  com- 
plémentaires pour  remédier  à  la  cystocèle,  (opérations  vagi- 
nales (colporHmphie  antérieure,  etc.)  ou  autres  (cys  opexie 
su  pubienne  complémentaire)  par  exemple  ou  plus  al  allon- 
gement hypertrophique  du  col  (Trachélectomies  variées). 

D'autre  part,  il  es  bien  entendu  que,  s'il  y  a  metrite  il 
faudra  au 'préalable  essayer  de  guérir  cette  affection  cu- 
tge   ntra-utérin  et  même  trachélectomie)  ;  ce  q;^'-  ^^^^^^^^^ 
parfois  en  vain,  il  faut  bien  l'avouer,  s  i  s  agi    urt  ut  d 
Rétroflexions  adhérentes,  alors  que  par  le  seul  fait  du  le 
drelsementde  l'utérus,  la  métrite  guérira  sans  intervention 

"DÏuttlfgyaécologistes  pensent  au  contraire  que  dans 
oresque  ous  L  cas  on  doit  associer  à  l'hystéropexie  les 
'd  V  rs  opérations  vaginales  qu'on  a  coutume  d'opposer  aux 
ILéviations  et  à  la  métrite  çoacomitante  -  aux ^e.  on 
vno-inales  et  périnéales.  C'est  l'avis  de  MM.  Kelly,  UOieru, 
1  Pour  eux  on  doit  ne  recourir  à  l'hystéropexie  même 
nsl!:i\\aves.qu'api-ésavoii^^^^^^ 
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opérations  plastiques  sur  le  périnée,  absolument  comme  si 
l'on  devait  faire  seulement  un  Alquié-Alexander.  Nous  ne 
pensons  pas  qu'il  faille  ainsi  compliquer  la  thérapeutique 
des  rétrodéviations .  D'ailleurs  les  observations  publiées 
prouvent  qu'on  oblient  par  l'hystéropexie  seule  des  re'sul- 
tats  superbes  ',  à  part  bien  entendu  les  cas  où  le  périné  est 
complètement  défoncé!  Ceux  qui,  aujourd'hui  encore,  sont 
indécis  sur  ce  point,  seront  convaincus  demain.  Il  faut,  puis- 
que l'on  peut  le  faire  en  toute  sécurité,  aller  droit  au  but 
et  ne  s'attarder  en  chemin  qu'en  cas  de  force  majeure. 


E.  —  L'hystéropexie  est-elle  indiquée  dans  d'autres 
affections  de  l'utérus,  le  prolapsus  étant  laissé  de 
côté  ? 

Si  nous  avions  voulu  faire  ici  l'histoire  complète  de 
l'hystéropexie  abdominale  antérieure,  nous  aurions  dû 
ajouter  d'abord  aux  rétrodéviations  utérines  le  Prolapsus  de 
V utérus.  nom  n'avons  pas  l'intention  de  reproduire  à 
nouveau  les  argumentations  de  la  thèse  de  Dumoret^;  nous 
nous  bornons  à  ajouter  qu'après  la  publication  de  son  tra- 
vail, les  faits  récemment  publiés  ne  sont  venus  contredire  en 
rien  ses  affirmations.  Qu'il  puisse  y  avoir  pour  le  Prolapsus 
pttrplus  d'échecs  thérapeutiques,  toutes  proportions  gardées, 

'  Il  y  a  bien  peu  de  cas  sur  les  233  observations  d'hystéropexies 
rassemblées  par  nous  où  l'on  ail  du  intervenir  du  côté  du  vagin  soit 
avant,  soit  après  la  laparotomie.  Ils  seraient  faciles  à  compter.  En 
eiïet  il  n'y  a  qu'un  seul  cas  d'intervention  périnéale  après  l'hystéro- 
pexie (Spaeth,  t.  U,  N"  49)  et  cinq  ou  si.x  seulement  comme  opérations 
préalables.  En  analysant  ces  derniers  cas,  on  voit  qu'en  réalité  il  s'agit 
de  faUs  particuliers  et  assez  rares.  Dans  le  Tableau  H,  nous  ne  trou- 
vons que  les  observations  de  Picqué  (■N"  U),  Doléris  (cas  de  l'ozzi,  iN"  .^2), 
Kelly  (>■""  72,  73,  77);  or,  ces  auteurs  sont  de  ceux  qui  restaurent  de 
paru  pris  le  penné,  avant  de  faire  l'hystéropexie!  Dans  le  Tableau  I, 
U  n  y  a  a  signaler  que  le  cas  d'IIofmeicr  (.\"  132),  puisque  Czernv  (N"  47), 
Spaeth  (No  82),  Martin  (N-  104),  Sims  (N"  I)  n'ont  agi  au  préafable  que 
sur  le  col  utérin  pour  remédier  à  une  tonte  autre  lésion  que  la  rétro- 
deviation. 

/  "^oxT,  kV Index  hmiorjraphique,  au  paragraphe  Appendice,  l'indica- 
uon  des  travaux  postérieurs  à  la  thèse  de  Dumoret. 
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que  pour  les  rélrodéviations',  cela  n'a  rien  d'étonnant.  Nous 
n'avons  donc  qu'à  répéter  ici  ses  conclusions.  Dans  tout  pro- 
lapsus utérin  simple  ou  compliqué,  —et  surtout  s'il  est  com- 
pliqué —  l'opération  de  choix  est  l'hystcropexie  intra-périto-  j 
néale' avec  fixation  directe. 

Mais  l'hystéropexie  intra-péritonéale  n'a-t-elle  et  ne  doit-elle 
avoir  que  ces  deux  indications  :  Prolapsus  et  Rétrodéviations 
de  l'utérus?  Si  nous  nous  en  tenions  aux  observations  publiées 
la  réponse  devrait  être  positive.  Nous  sommes  pourtant  d'un 
avis  opposé.  Si  les  observations  manquent  jusqu'à  aujour- 
d'hui, on  peut  pourtant  concevoir  que  cette  opération  est 
susceptible  d'être  appliquée  dans  d'autres  cas,  rares  et  ex- 
ceptionnels il  est  vrai,  mais  que  les  gynécologistes  et  les 
accoucheurs  ont  parfois  loccasion  de  rencontrer,  à  savoir  : 
1°  Le  Prolapsus  simple  des  ovaires  sains  ; 
2°  Certains  cas    Inversion  utérine,  ayant  résisté  aux  trai- 
tements ordinaires  et  pour  lesquels  on  doit  faire  aujourd'hui 
une  laparotomie  plutôt  qu'une  amputation  de  l'organe  in- 
versé ; 

30  Certains  cas,  plus  rares  encore,  de  Rétrodéviations 
utérines  survenant  pendant  la  Grossesse  et  déterminant  des 
phénomènes  très  graves. 

Cette  dernière  indication  surtout  paraîtra  certainement  à 
beaucoup  une  audace  chirurgicale  bien  digne  d'un  partisan 
convaincu  de  l'innocuité  d'une  telle  interventions  vraiment 
aseptique.  Aussi  avons-nous  pris  soin  de  n'en  parler  qu. 
dans  un  paragraphe  isolé,  bien  à  part,  qu'on  trouvera  a  la  f.n 
de  ce  chapitre,  pour  ne  pas  compromettre  tout  ce  que  nou> 
avons  dit  sur  le  traitement  des  rétrodévialion  utérines  en 
dehors  de  l'état  de  grossesse  et  allons  diresur  l'inversion  uté- 
rine Nous  nous  bornons  pour  l'instant  à  faire  remarquer  que  m 
cette  proposition  parait  exagérée,  c'est  uniquement  parce  qu, 

.  La  morlalilé  opératoire  est  forcément  la  môme,  si  l'on  optr. 
aseptiquemenl,  clans  les  cas  simples  du  moins. 

'  M  AssakY  croit  1-l.ystéropexie  extra-pér.toneale  surr.sanle  po  , 
les  cas  de  Sofapsus  sifnple.  Nous  répelons  que  nous  ne  sa.s.s.on- 
pas  pourquoi  il  a  si  peur  d'ouvrir  le  per.lome. 
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jusqu'à  aujourd'hui  on  a  considéré  comme  extrêmement  sé- 
rieuses les  interventions  pendant  la  grossesse.  Nous  montre- 
rons bientôt,  les  pièces  du  procès  en  main,  que  tout  cela  a 
au  moins  changé  un  peu  depuis  qu'on  sait  opérer  dans  des 
conditions  d'asepsie  parfaite. 


1°  DK  L'HYSTlînOPEXtE  POUR  LE  PROLAPSUS  DES  OVAIRES 

Le  Prolapsus  des  ovaires  sains  ou  malades  peut  être  associé 
à  une  rélrodéviation  de  l'utérus;  c'est  la  variété  de  prolapsus 
la  plus  commune.  Sur  les  "l'ào  observations  de  rétrodévia- 
tions  opérées  que  nous  avons  recueillies,  nous  avons  trouvé 
cette  lésion  notée  dans  treize  cas,  à  savoir  : 


TABLEAU  I 


8  cas,  avec  lésions  des 
qui  furent  enlevés 


ovaires,  \ 


I  3  Rétroversions  :  Colin  (Cas  I). 

/  Kelly  (Cas  I); 


ô  cas,  .sans  lésions  des  ovaires, 
laissés  en  place. 


5  Rétroflexions. 


TABLEAU  II 

l  Rétroversion  ; 
4  Rétroflexions. 


.  Sœnger  (Cas  I); 
\  Sœnger  (Cas  IV); 

Cuzzi  (Cas  JI); 
/  Tascali  (Cas  I;. 

Sims  (Cas  II)  ; 
'  Tœrngren  (Cas  II). 


Ryford.(Cas  II); 
Terrier  (Cas  I); 
Lee  (Cas  III)  ; 
Lee  (Cas  V)  ; 
Strong  (Cas  1). 


Nous  n'avons  rien  à  dire  des  cas  où  les  ovaires  malades 
ont  dû  être  enlevés;  mais,  nous  devons  remarquer  que,  du 
fait  même  de  l'hystéropexie  dans  les  cas  précités  du  T.  Il, 
le  prolapsus  des  ovaires  sains,  symptomatique,  s'est  trouvé 
radicalement  guéri. 

Cette  simple  constatation  a  conduit  naturellement  à  l'idée 
suivante  :  c'est  (\\xg  (!^t^n?,\e  prolajmis  simple,  non  symptoma- 
tique, non  compliqué,  de  l'ovaire  sain,  lésion  plus  "fréquente 
qu'on  ne  le  croit  généralement',  l'hystéropexie  constituait 


m.  —  Situation  et  prolapsus  des  ovaires.  Thèse,  Paris,  1887. 
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une  opération  parfaitement  de  mise  et  certainement  préfé- 
rable à  la  castration  abdominale  ou  vaginale,  puisqu'elle  est 
une  opération  absolument  conservatrice  dans  les  cas 
d'ovaires  non  altérés.  Kelly  d'ailleurs  avait  déjà  mis  ce 
point  bien  en  lumière  dans  son  l"--  travail  sur  l'Hystéror- 
rhaphie.  On  pourrait  employer  de  iJréférence  son  procédé 
i^"-  mode),  puisqu'il  agit  plus  spécialement  sur  les  ligaments 
utéro-ovariens. 

Si  ce  n'était  point  sortir  par  trop  du  cadre  que  nous  nous 
sommes  imposé,  nous  comparerions  avec  l'hystéropexie  pour 
prolapsus  des  ovaires  sains,  l'opération  proposée  par  Imlack 
(de  Liverpool),  sous  le  nom  à'Oophorrhaphie.  .Qu'il  nous 
sufQse  de  citer  ici  cette  opération.  Elle  n'est  en  réalité  qu'une 
variante  de  celle  que  nous  signalerons  au  chapitre  suivant  de 
ce  travail  sous  le  nom  de  Raccourcissement  proprement  dit 
des  Ligaments  larges,  et  devient,  dans  ces  cas.  une  véritable 
Oophoropexie,  puisqu'elle  a  pour  but  de  fixer  les  ovaires  sur 
les  ligaments  .larges,  en  rendant,  par  cet  artifice  opératoire, 
aux  ligaments  ovariens  distendus  leur  brièveté  primitive. 

2°  DE  l'hystéropexie  dans  l'inversion  utérine 

L'Inversion  utérine,  en  dépit  de  l'opinion  de  certains  chi- 
rurgiens, doit  être  considérée  comme  une  afTection  très 
p-rave  On  nous  permettra  donc  de  ne  pas  nous  attarder  sur 
ce  point  qui  nous  paraît  démontré  et  qui  est  aujourd  hm 
admis  par  la  plupart  des  classiques.  Dès  lors,  on  ne  peut 
trouver  étonnant  que  nous  proposions  comme  moyen  de 
traitement  radical -de  cette  lésion,  rare  d'ailleurs,  1  hyslero- 
nexie  intra-péritonéale.  Ne  l'admettons-nous  pas  pour  les 
îétrodéviations  graves  de  l'utérus,  qui  sont  certainement 
Vun  pronostic  moins  sombre? 

D'autre  part,  il  y  a  longtemps  -  bien  avant  1  ère  antisep- 
tique -  que  Gaillard  Thomas»  a  fait  avec  succès  une  laparo- 
Zie  pour  .  désinverser  .  un  utérus;  et  récemment  quelques 

.  G  Thomas.  -  American  Journal  of  Obslclrics,  no^;embrc  1869, 
p.  423;  eÏTmïe  des  maladies  des  femmes  Dis.  orwomcn,Z'  ed.l..  lb-2, 
p.  434! 
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•chirurgiens  américain  (Alundc)  '  et  allemand  (Fra3iikel)  - 
l'ont  imité  avec  autant  de  bonheur,  de  môme  que  Schmal- 
fuss 

Il  nous  a  donc  paru  très  raisonnable  de  proposer  d'ajouter,  à 
la  réduction  simple  de  Thomas,  la  fixation  de  l'utérus  ;  il  nous 
a  semblé  même  qu'on  devait  désormais,  par  mesure  de  pré- 
caution, compléter  dans  tous  les  cas  cette  réduction  intra-péri- 
tonéale  par  cette  manœuvre  absolument  inoffensive,  seule  ca- 
pabled'empêcherà  toutjamais  l'utérusde  s'inverser  ànouveau. 

Ceci  étant  posé,  tout  revient  à  déterminer  quand  la  laparo- 
tomie est  indiquée  dans  les  cas  d'inversion  utérine,  car  nous 
sommes  bien  forcé  de  le  répéter  encore  :  la  fixation  n'est  rien 
et  la  laparotomie  est  tout.  A  notre  avis,  on  doit  faire  en  cette 
occasion  le  même  raisonnement  que  lorsqu'il  s'agit  d'une 
hernie  vulgaire.  Si  l'utérus  inversé  veut  bien  rentrer  dans 
l'abdomen  dès  que  le  chirurgien  l'y  invite  de  la  main  et  rester 
réduit  sans  qu'il  soit  besoin  de  recourir  à  un  support  quel- 
conque, tout  est  pour  le  mieux  et  l'hystéropexie  n'a  rien  à 
voir  en  semblable  occurrence. 

Au  contraire,  si  l'utérus,  réductible,  est  iynpossible  à  main- 
tenir,on  pourrait  tenter  à  la  rigueur  l'hystéropexie  extra-péri- 
tonéale;  mais  nous  préférons,  même  pour  ce  cas,  l'intra-pé- 
ritonéale.  S'il  est  irréductible,  il  ne  faut  pas  s'acharner  à 
vouloir  le  réduire  quand  même  par  le  vagin,  à  faire  un  taxis 
forcé  ;  on  risquerait  de  commettre  les  plus  grands  désordres 

Il  faut  imiter  G.  Thomas,  Munde,  etc.,  ouvrir  le  ventre, 
détruire  les  adhérences  et  les  fausses  membranes  qui  fixent 
Vutérus,  introduire  une  pince  dilatatrice  dans  la  cavité,  à 
ouverture  ibdominale,  formée  par  l'organe  inversé,  faire 
retourner  l'utérus  par  la  main  d'un  aide  placée  dans  le  vagin 
et  compléter  cette  opération  parla  fixation  directe.  En  procé- 

'  P.  Munde.  —  Laparotomy  f or  reduelion  of  inverted  utérus:  in  New- 
Yor-k  med.  Journal,  27  octobre  1888. 

'  Kraenkel.  —  Cent,  fur  Gi/n.,  n"  14,  1886,  p.  219  ((.lisciission). 

'  Voir  C.  Schrœder.  Mal.  des  org.  gcnil.  de  la  femme,  Irad.  par  Lau- 
wers,  Bruxelles,  1890,  p.  22C. 

'  Cas  de  Ucpaiil  et  de  nombreux  chirurgiens  américains  et  autres. 
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dant  ainsi,  oa  auraà  l'heui-e  acluelle  rarenieal  des  insuccès'. 
'Te  man'uel  opératoire  devra,  bien  entendu,  ^-s  ces  cas 
présenter  quelques  particularités  sur  lesquelles  d  est  mutde 
d'insister  (désinfection  préalable  de  l'utérus  avant  la  réduc- 
tion, fixation  très  solide  comme  dans  les  cas  de  prolapsus, 
etc  )  Nous  tenions  sin.plement  à  signaler  cette  nouvelle  mdi- 
cltion  de  l'hystéropexie  et  à  justifier  le  complément  opera- 
0  e  proposé  par  nous  pour  les  interventions  fades  pa 
des  hommes  comme  G.  Thomas  et  Munde  -  mtervent.ons 
que  nos  classiques  les  plus  récents  traitent  P-q-  ^^/-^  ; 
tiques  alors  qu'ils  n'hésitent  pas  à  recommander  dans  le 
:r:;  cas  l'Ltirpationde  rutérus^  Souhadons  seu^^^^^^^^ 
aud  les  faits  viennent  bientôt  confirmer  les  quelque,  re 
flexi  ns  que  nous  venons  de  résumer,  et  qm  mentera.ent 
Snen'ent  dès  maintenant  de  plus  amples  développe- 
ments  théoriques. 


11.  _  CONTRE-INDICATIONS 


En  dehors  des  contre-indications  habduelle   a  ^«^t^ j 
rotomie  et  que  nous  ne  pouvons  étudier  ic,  d  U 
dit-on,  une  toute  spéciale  pour  l'hystéropexie,  a  savoir  la 


G7'0ssesse. 


10  _-  GROSSESSE  ET  n  Y  S  T  É  RO l' EXI  E. 

A.  -  De  la  Grossesse  chez  les  Hystéropexiées. 

CoNSiDÉRvnoNS  THÉORIQUES. -La  plupart  des  auteurs  qui 
ont  dlià  traité  de  l'hystéropexie  ont  soulevé  cette  question. 

.  Si,  le  venue  ouverU  le  P-.dé^^jtSnt;rrïa^- 
SrrtVrptSîecSr  .  railpulation  de  l'utérus  par  un  pro- 
cédé  quelconque.  difficullè;  c'est,  à 


au  tien  de  le  sauter! 
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Tel  est  le  cas  pour  Caueva,  Olshausen,  Sœnger,  Kelly,  Kuhn 
même  (ce  dernier  en  ce  qui  concerne  l'hystéropexic  pour 
prolapsus),  etc.,  pour  ne  citer  que  les  premiers.  —  Les  opé- 
rateurs ont  discuté  ce  point  dans  leurs  mémoires  avec  plus 
d'idées  préconçues,  il  est  vrai,  que  de  preuves  à  l'appui.  Cer- 
tains d'entre  eux  pensaient  que  si  la  fécondation  avait  lieu, 
il  pourrait  en  résulter  des  troubles  divers  d'ordre  fonctionnel 
(tiraillements  douloureux,  etc.),  et  craignaient  que,  si  l'em- 
bryon se  développait,  il  ne  se  produisît  bientôt  soit  un 
avortement,  soit  une  destruction  des  adhérences  utéro-parié- 
tales,  soit  les  deux  à  la  fois,  soit  même  une  rupture  utérine  ! 
Toutes  ces  remarques  n'étaient  guère  que  théoriques  ;  et 
pourtant  bien  des  chirurgiens  tendent  à  penser,  même  au- 
jourd'hui, que  la  possibilité  d'une  gi^ossesse  ultérieure  doit 
constituer  une  contre-indication  opératoire,  sinon  absolue, 
du  moins  à  laquelle  il  faut  songer  dans  chaque  cas  parti- 
culier. 

Faits  OBSERVÉS.  —  Jusqu'à  ces  derniers  mois,  les  observa- 
lions  manquaient  pour  essayer  de  résoudre  cette  question. 
On  en  était  réduit  k  se  livrer  à  des  considérations  purement 
hypothétiques,  quand,  récemment,  au  dernier  Congrès  des 
Gynécologistes  allemands  (juillet  1889)  à  Fribourg-en-Bris- 
gau,  on  vint  apporter  au  moins  un  fait  qu'on  enregistra 
avec  soin. 

Pourtant  Kustner  '  (de  Dorpat),  dans  ce  Congrès,  avait 
essayé  à  nouveau  dejeler  l'alarme  en  déclarant  formellement 
que  l'hystéropexic  était  une  méthode  défectueuse,  quand 
elle  était  employée  pendant  la  période  d'activité  génitale 
de  la  patiente,  i  Pour  lui,  déclarait-il  au  Congrès,  une  gros- 
sesse après  fixation  de  l'utérus  à  la  face  antérieure  de  l'ab- 
domen étant  acquise,  l'avorteraent  est  inévitable  ;  »  et  pour 
justifier  cette  opinion  radicale,  il  citait  un  observation  de 
ventro-fi.xalion,  exécutée  par  lui,  et  après  laquelle  il  y  avait 
eu  avortement. 

Malheureusement  pour  l'auteur  allemand,  son  cas  ne 
'  Kustner.  —  Loc.  cil.,  Congrès  de  Friboin-g,  p.  384, 


I 
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prouve  absolument  rien  à  ce  point  de  vue,  quoi  qu'en  aient 
dit  certains  journaux  français  qui  n'ont  pas  eu  le  texte  d(^ 
Kustner  sous  les  yeux.  11  s'agit  en  efiet  d'une  femme  atteinte 
d'un  gros  myome  de  l'utérus  et  enceinte  de  trois  mois. 
Kustner  fit  l'ablation  du  fibrome  par  la  laparotomie  et  en 
sutura  le  pédicule  à  la  paroi  abdominale  (29  nov.  1888,, 
comme  dans  une  hystéropexie  directe.  Le  21  décembre  sui- 
vant, il  y  avait  avortement  à  quatre  mois.  L'utérus,  en  se 
développant,  avait  tiré  sur  la  cicatrice,  dit  Kustner;  mais 
comme   la  fixation  n'avait  pas  lâché,  l'utérus  avait  du 
chasser  au  dehors  son  contenu.  On  voit  qu'en  réalité  il  ne 
s'agit  pas  du  tout  de  grossesse  chez  une  hystéropexiee  ;  mais, 
et  à  'la  rigueur  seulement,  d'hystéropexie  chez  une  femme 
enceinte  :  ce  qui  n'est  pas  la  même  chose.  Nous  reviendrons 
bientôt  d'ailleurs  sur  ce  cas  quand  nous  parlerons  de  1  hys- 
téropexie pour  les  rétrodéviations  de  l'utérus  gravide.  _ 

C'est  au  même  Congrès,  par 'contre,  que  Saînger  cita  le 
fait  suivant  au  cours  de  la  discussion  de  la  communication 
de  Kustner  :  Une  des  femmes  (Cas  YII,  Tabl.  II)  sur  lesquelles 
il  avait  pratiqué  l'hystéropexie  proprement  dite  {Reine  \ea- 
iroflxalio),  est  devenue  enceinte  après  cette  opération;  en 
iuiUet  1889,  sa  grossesse  en  était  déjà  au  cinquième  mois.  Ur 
cette  femme  présenta  au  début  des  tiraillements  douloureux, 
et,  à  plusieurs  reprises,  eut  des  hémorrhagies  utérines.  Ce- 
nendant  il  n'y  avait  pas  eu  d'avortement  et  Seenger  espérait 
encore  à  cette  époque  que  la  grossesse  suivrait  son  cours 

iusqu'à  terme.  _         .  ,  .. 

En  outre,  M.  de  Vlacos  (de  Mételin,  Tm-quie)  posséderait 
un  cas  de  grossesse  avancée  chez  une  femme  à  laquelle  il  a 
fait  une  hystéropexie  pour  prolapsus^  Mais  il  était  reserve 
à  une  observation  française  de  démontrer  que  1  accouche- 
ment  à  terme  était  possible. 

En  effet,  en  France,  M.  Routier  a  eu  d'abord,  comme  S.nger 
et  de  Vlacos,  la  chance  de  revoir  une  de  ses  opf ''«es  d  hjsle- 
ropexie  (complémentaire)  et  de  constater  qu  elle  était  en- 

,  communication  orale  de  M.  Terrier  auquel  M.  de  Vlacos  a  écrit; 
mais  il  n'y  a  rien  de  publié  à  ce  sujet. 
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ceinte.  Celait  en  novembre  dernier  '  et  la  grossesse  était 
alors  de  huit  mois.  M.  Routier  n'a  observé  à  ce  moment  rien 
d'anormal  :  pas  de  douleurs,  pas  de  tiraillements.  Mais,  qui 
plus  est,  cette  femme  a  accouché  récemment;  l'accouciiement 
a  été  normal  et  à  terme.  Les  adhérences,  soudant  l'utérus 
à  la  paroi  abdominale,  se  sont  maintenues -.  Remarquons 
seulement  que  cette  malade  a  été  opérée  par  le  procédé  de 
Kœberlé  rajeuni  :  fixation  du  pédicule  d'un  ovaire  enlevé  à  la 
paroi  abdominale. 

DiscussiOM  ET  CONCLUSIONS.  —  Les  observations  de  Sœnger 
et  de  Vlacos  montraient  déjà  que  l'opinion  de  Kustner  était 
exagérée;  celle  de  M.  Routier  l'annihile. 

Mais  si  nous  ne  pouvons  admettre  à  l'heure  actuelle  sa 
proposition  (avortement  inévitable),  nous  n'en  reconnaissons 
pas  moins  dès  maintenant  qu'on  est  loin  d'être  fixé  sur  ce 
point  d'une  façon  définitive.  Certes  une  hystéropexie  anté- 
rieure peut  être  une  condition  défavorable  pour  une  gros- 
sesse ultérieure;  mais  rien  ne  le  démontre,  en  réalité, jusqu'à 
aujourd'hui. 

Malgré  la  brièveté  des  renseignements  que  nous  possédons 
sur  les  cas  de  Vlacos  et  de  Sœnger  et  malgré  le  mode  de 
fixation  de  celui  de  M.  Routier,  ils  n'en  sont  cependant  pas 
moins  intéressants  tous  les  trois  à  divers  points  de  vue  ;  et 
d'abord  en  ce  qui  regarde  les  résultats  directs  obtenus  par 
Ihystéropexie. 

1°  La  conception  ei  la  grossesse  sont  îJossibles  après 
hystéropexie.  —  En  effet,  ils  prouvent  (c'est  là  une  vérité 
un  peu  trop  évidente)  qu'après  l'hystéropexie,  la  conception 
et  la  grossesse  sont  possibles,  même  lorsqu'un  ovaire  a  été 
enlevé  (Routier).  C'est  peut-être  parce  qu'il  s'agit  là  de  l'évi- 
dence môme  que  personne  n'a  cru  devoir  attacher  à  cette 
remarque  une  importance  quelconque. 

vemÏÏe"'l889;  j^mi.^'""'"^""  '     ^«^^«^       Hôpilaux,  30  no- 

lravl?r^  l'observalion  de  M.  Routier,  publiée  in  ewte,iso  k     fin  de  ce 
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PourUinl  deux  de  ces  faits  mouti-cnl  que  noa  seulemenl 
rhvsLépopexie  simple  fait  disparaître  tous  les  troubles  patho- 
logiques fonctionuels  contre  lesquels  l'opération  était  diri- 
gé^e  mais  quelle  a  pu  rendre  possible  la  conception'.  Ce 
résultat  doit  être  souligné,  car  tout  le  monde  sait  que  la5<e- 
rilité  est  une  conséquence  très  fréquente  des  rélrodeviations 
utérines  adhérentes,  surtout  des  rétroflexions,  et  que  cer- 
taines de  ces  malades  désirent  avoir  des  enfants. 

9«  L'accouchement  ne  détruit  pas  ce  qu'a  crée  l  hystero- 
pexie  -  D'autre  part  si  le  cas  de  Ssenger  montre  que  la 
grossesse  est  possible  jusqu'à  cinq  mois,  -  et  il  est  tort 
probable  que  l'enfant  a  pu  arriver  à  terme,  -  celui  de  M .  Rou- 
ler 'est  plus  démonstratif  encore  :  dans  ces  conditions  la 
™e3se  peut  être  normale,  ne  présenter  jamais  le  moindre 
Sent  être  menée  à  bien.  L'accouchement  peut  très  bien 
se  flire  et  qui  plus  est,  les  bénéfices  obtenus  par  l'hystéropexie 
a^^  '    ur   persister  après  l'expulsion  d'un  enfant^  bien  por- 
t^n    Que  demander  de  plus  aujourd'hui  ?  Attendons  paisi- 
blement qu'on  publie  d'autres  faits  analogues    aussi  favo- 
rables, puisque  nous  n'avons  pas  a  enregistrer,  jusqu  a  au 

iourd'hui  du  moins  de  cas  contraires. 

Ladiscussiondeces trois  faitsnedoitpasêtrepoursumeplus 

loinDarcequel'histoirededeuxd'entreeuxestincomplètemen 
"  e  que  leur  nombre  est  par  trop  restreint  Cependant 
voiles  quelques  considérations  qu'ils  nous  ont  suggérée^ 
30  BéflexioL  sur  les  rapports  de  lUysteropexie  avec  a 
aues  ion  delà  Grossesse.  -  En  ce  qui  concerne  1  avortement, 
rsupposer  que  la  grossesse  soit  impossible  -  ce  qui  n  est  pas 
S  er)  -  il  resterait  toujours  à  discuter  la  question  sui- 
^     1     Vnnl  il  mieux,  par  une  opération,  être  guene  rad.ca- 
Îllt  e  de  e^i  sté'riî^,  ou  bien  continuer  à  souffrir  cruelle 
IZi  li  en  restant  impassible,  pouvoir  devenir  enceinte  .> 

Rélroclévial)on  ;  ^.^Z^,,  ^et  c  es'  meltr.-hagier,  accompagnant 

I^SiLcSieïu  en  a;?^:ïS:e.  ,ui  nous  paraU  U-c.p  pr.ca.re. 
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C'est  là  un  problème  où  il  entre  des  facteurs  d'ordres  trop 
divers  pour  que  nous  cherchions  à  en  dégager  scientifiquc- 
nienl  la  solution.  Mais  notre  conviction  est  faite  sur  ce  point. 

D'autre  part,  à  supposer  encore  qu'un  avorlement  se  pro- 
duisit une  première  fois  chez  nnc  hystéropexiée  guérie,  il 
faudrait  encore  se  demander  quelles  modifications  cet  avor- 
lement entraînerait  du  côté  de  l'utérus  et  si  les  adhérences 
créées  céderaient  peu  à  peu  (ce  qui  n'est  pas  probable,  le 
cas  de  M.  Routier  étant  favorable).  Il  faudrait  étudier  en 
outre  la  façon  dont  aurait  lieu  la  seconde  grossesse,  si  un 
premier  avorlement  n'avait  pas  détruit  ce  qu'on  aurait 
obtenu  par  l'hystéropexie,  etc.,  etc. 

On  voit  à  quelles  nombreuses  considérations  ce  sujet  pour- 
rait donner  lieu,  si  l'on  voulait  un  peu  s'y  prêter.  Nous  te-' 
nions  cependant  à  indiquer  ces  différents  points,  tout  en 
attendant  patiemment  que  l'on  publie  des  faits  qui  permet-, 
tent  de  discuter  plus  à  fond  celle  importante  question. 

Les  troubles  fonctionnels,  signalés  seulement  jusqu'ici  par 
Sœnger  dans  un  cas,  s'ils  se  reproduisaient  dans  beaucoup 
d'autres,  ne  devraient  pas  non  plus  constituer  une  contre-indi- 
cation formelle  à  l'hystéropexie.  En  effet,  ils  ne  peuvent  être 
que  passagers  et  en  somme  relativement  bénins  (douleurs, 
perles  de  sang).  Et  quelle  est  en  réalité  leur  importance,  si 
oa  les  compare  surtout  aux  troubles  qui  ont  déterminé  le 
chirurgien  à  intervenir,  à  la  possibilité,  désormais  acquise, 
(trois  cas)  d'obtenir  au  moins  une  conception,  et  à  la  posii- 
bilité  d'une  grossesse  à  terme  (un  cas)  (nous  répétons  que 
presque  toutes  les  personnes  à  utérus  rétrodévié  devien- 
nent difficilement  enceintes),  etc.,  etc.  ? —  L'opérée  doit 
s'estimer  heureuse  si,  au  prix  de  quelques  souffrances,  elle 
est  susceptible  d'obtenir  l'enfant  que  parfois  elle  désire  tant'. 

A  noire  avis,  il  vaut  mieux  courir  les  chances  d'une  grossesse  dans  un 
nicrus  hysléropexié  que  dansnn  utérus  rélrofléchi.  En  elTel,  qu'on  ne 
l'oublie  pas,  les  rélroflexions  de  rutérus  gravide,  qui  peuvent  être  si 
(graves,  s'observent  le  plus  souvent  dans  les  cas  d'utérus  rétrofléchis 
au  moment  de  la  grossesse! 

'  11  faut  absolument  ajouter  qucjusf|u'à  aujourd'hui  une  seule  ohser- 
iHilion  (Uoiitierj  prouve  que  la  grossesse  à  terme  est  possible,  clini- 
quement  parlant,  quoique,  dans  le  cas  de  Sœnger  le  fœtus  ail  atteint 
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4^  Rapports  de  la  Grossesse  avec  VAlexander  [fixation 
dite  normale  de  l'utérus).  -  Une  remarque  encore  en  quit- 
tant ce  sujet-:  Â-t-on  étudié  ce  qui  se  passe  à  ce  point  de  vue 
après  l'opération  d'Alquié-Alexander ?  Connait-on   des  cas 
d'avortement  survenant  chez  des  femmes  grosses,  ainsi  opé- 
rées antérieurement.  Dans  nos  nombreuses  recherclies  Im- 
b  ographiques,  nous  n'avons  trouvé  sur  ce  point  qu  des 
'  nseignements  fort  restreints.  Ils  sont  consignes  d  ailleurs 
la  thèse  de  M.  le  D-  Manrique  '  et^  résumes  dans  un 
article  de  notre  ancien  collègue  Beurmer  . 

Nous  rapportons  ici  ces  documents,  groupes  a  dessein, 
pa^ce  qu^r  peuvent  jeter  un  certain  jour  sur  la  question 
nu  lus  occupe.  Au  d  re  de  ces  auteurs,  on  connaît  trois  cas 
r  g—  arrivés  .  terme,  dans  de  bonnes  con  it.o^ 
après  l'Alquié-Alexander.  L'un  est  du  a  Alexandei  lui- 
même.  Le  voici  : 

OBSERVATION  I 
(Alexander,  Cas  IX.') 
■     7.  ruU^Tus   Accidents  comulsifs  réflexes  consccuiifs. 

nerveux.  -  Raccourcissement  des  ligaments  ronds.  -  t^iosses 
idtérieure.  —  Guérison.  ,   u       nr  Man- 

Voir  les  détails  de  l'observation  dans  la  thèse  de  M.  le  D  Man 

''T:  le  16  mars  1882  :  Raccourcissement  des  hga- 

ments  ronds. 

.0  .vril.  exeal  -  20  if^^^  ,es  premiers 

Cette  femme  aéle  revue  a  plusieurs  repus 

indirecte  de  l'ulerus.  Le  P'^J^^^  ^       avoir  lieu  avec  une  fixation  indi- 

de  Paris,  1886,      143  ^^.^^^^^^^  ^  2^0. 

«  lîeurnier.  -  Loc.  cu.  (^"^    J    (observation  traduite). 
3  Short,  of  ronds  ligaments,  p.  3o  (oDbenai 
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mois  de  I8'83.  Utérus  bien  en  place.  —  A  celle  époque  elle 
annonce  qu'elle  est  enceinte  et  entre  le  Iroisiéme  et  le  quatrième 
mois  de  lu  gestation,  laquelle  ne  lui  cause  jusqu'alors  aucun  incon- 
vénient Elle  s'estimait  très  heureuse  de  voir  ses  aptitudes  mater- 
nelles récupérées  (sic). 

2  août  1883,  la  grossesse  suit  sa  marche  normale. 

Cette  femme  est  accouchée  d'un  enfant  bien  portant  pendant 
rhiver  de  1883.  Elle  a  été  assistée  par  une  sage-femme  qui  n'a 
constaté  aucun  phénomène  anormal  pendant  le  travail. 

2  aoiU  1884,  utérus  en  place  (d'après  Alexander  et  Lawson- 
Tail,  qui  revirent  alors  ensemble  l'opérée  d'Alexander). 

Les  deux  autres  observations  sont  dues  au  D""  Imlack 
Bien  que  chez  quelques-unes  des  malades  de  cet  opéra- 
leur,  il  y  ait  eu  des  avortements  antérieurs,  on  n'a  pas  pu 
constater  jusqu'à  présent  de  fausses  couches  survenant  après 
l'opération  ;  et  dans  deux  cas  de  grossesse  consécutive  à  l'AI- 
quié-Alexander,  la  inarche  de  celte  fonction  a  été  très  physio- 
logique. Dans  un  cas  on  a  eu  une  présentation  transversale 
et  chez  toutes  les  deux  l'état  puerpéral  a  été  compliqué  de 
Gcllulile  pelvienne.  Après  l'accouchement,  on  a  pu  constater, 
chez  la  première  de  ces  malades,  que  l'utérus  avait  conservé 
sa  position  normale  et  qu'il  ne  s'était  pas  rétrolléchi.  La 
seconde  n'ayant  pas  encore  à  cette  époque  (188^))  quitté  le 
lit,  Imlach  n'en  put  rien  dire.  Trois  autres  opérées  du 
D''  Imlach  étaient  enceintes  au  moment  de  sa  dernière  publi- 
cation et  il  espère  pouvoir  rapporter  plus  tard,  .pour  ces 
opératiuns,  une  grossesse  et  un  accouchement  nouveaux. 

Voici  l'une  des  observations  d'Iinlack  que  nous  avons  trou- 
vée dans  la  thèse  de  M.  Manrique. 

OBSEUVATION  II 
(IiiLAcii,  Cas  IIP.) 

Prolapsus  des  ovaires.  —  Opération  d'Alexander.  ■ 
Griissessc  ultérieure. 
J.  I).,  ^i.v  enfants  dont  le  p'us  jeune  a  un  an.  Douleurs  conti- 

VMexunilcr.  —  Ediwburj  mcdical  ./oiirnal,  1885,  p.  lOGO. 
Edimbary  médical  Journal,  avril  1885,  p.  <Jli. 
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nuellcs  clans  le  bas-vcnlre.  Pas  de  ménorrhagics;  ovaires  pro- 
labéset  très  sensibles,  mais  d'un  volume  normal  -  Openilion  e 
14  février  1884.  Soulagement  complet.  -  En  février  188o,  elle 
eut  un  enfant.  -  Pas  d'accident  pendant  la  grossesse,  mais  elle 
cul  une  présentation  transversale  [Cross-birth]  et  a  actuellement 
une  cellulite  pelvienne. 

Ces  exemples  •  montrent  que  l'utcrus  gravide  ne  tire  pas 
sur  les  ligaments  ronds  après  leur  raccourcissement  «  comme 
un  homme,  qui  se  pend  à  un  trapèze,  tire  sur  ses  bras  .  ;  mais 
que  pendant  l'évolution  de  la  grossesse,  tout  se  mod.he  dans 
l  système  génital  interne  de  là  femme  et  que  ligaments  et 
utérus  se  développent  ensemble  pour  permettre  au  fœtus  d. 
s'acoVoître.  On  connaît  la  constitution  de  ces  ligaments  ronds 
qui,  en  dehors  de  leur  partie  musculaire,  importante  i  est 
vra    ressemblent  fort  aux  Uens  fibreux  artificiels  de  1  hj  s- 
téropexie,  surtout  dans  ces  cas  de  rétrodév.ations  ou  ils 
ont  allé  és.  On  doit  donc  conclure,  il  nous  semble  de  telle, 
analogies  que  ce  qui  se  passe  pour  ces  ligaments  rabou- 
et  raccourcis  doit  aussi  avoir  lieu  pour  les  nouveaux  h- 
fanients  utéro-pariétaux  antérieurs,  créés  par  l'hysteropexie 
r.'psl  au  moins  très  probable.  , 

D'atueurs,  ce  qui  se  passe  chez  les  femmes  atteintes  de 
rétrodéviati  n  utlrine  adhérente  devenant  enceinte  et  n 

Ini  nns  (cela  se  voit),  plaide  dans  le  même  sens.  En 
guérissant  pas  ^ceid      vui^,  i  nVct  rare  il 

effet  de  telles  femmes  peuvent  concevoir  -  c  est  lare  1 
e  t  vrai  -  et  même  mener  leur  grossesse  à  terme.  Puis  plus 
U  d  après  l'accouchement,  la  rétrodéviation  peut  n  avoir 
nas  disparu  sous  cette  influence.  Or,  qu'y  aurait-il  d  eton- 
nantVc  que  ce  qui  aUeu  ici  pour  de  fortes  adhérences 
Xo-uteHnes  pathologiques  se  produise  pour  des  adhérences 

^tr^rp^^rïttaments  ronds  raccourci. .^^^^ 
sans  s'allonger  à  nouveau  pendant  la  grossesse,  a  la  loi  de 

.  M.  Doléris  posséderait  un  cerUin  nornbr.  ^^^^^l^^ 
sesses  survenues  ^1-^;  ^«s  mala^^^^ 

(Communication  orale     llappe^^^^  ,      ^    p^^^^  ,  femme 

SS^S:ïbi  S  uie  oïïStion  d-AK,«ié-Mexander  d'un  cOte. 


raccommodation  des  organes  pelviens,  cette  constatatio,. 
classique  peut-elle  plaider,  dans  certains  cas  du  moins 
(Femmes  susceptibles  de  devenir  encore  grosses),  en  faveur 
du  Raccourcissement  intra-abdominal  de  ces  mêmes  liga- 
ments, et  cela  au  détriment  de  l'hystéropexie  proprement 
dite?  Non,  car  jusqu'à  présent  du  moins,  avant  d'admettre 
l'exactitude  de  cette  proposition,  nous  attendrons  que  des 
faits  soient  venus  prouver  que  la  grossesse  ne  peut  être  qu'ex- 
ceptionnelle après  la  fixation  anormale  de  l'utérus  à  la 
paroi  abdominale  antérieure;  ce  qui  est  fort  loin  .d'être 
démontré. 

0°  Rapports  entre  l'opération  césarienne  et  Uhystéropexie 
au  point  de  vue  de  la  grossesse  ultérieure.  —  D'ailleurs, 
veut-on  encore  une  preuve,  indirecte  il  est  vrai,  mais  qui  a  une 
réelle  importance,  de  la  valeur  de  la  fixation  anormale  de 
l'utérus,  de  la  solidité  des  adhérences  artificielles  créées  par 
l'hystéropexie  abdominale  antérieure,  et  de  la  façon  dont 
elles  doivent  se  comporter  lors  d'une  grossesse?  De  telles 
adhérences  doivent  jouir  certainement  d'un  notable  degré  de 
résistance,  puisque  celles  qui  sont  consécutives  à  l'opération 
césarienne,  et  qui  sont  analogues  comme  aspect  et  comme 
mode  de  production,  résistent  parfaitement  à  une  seconde 
grossesse,  qui  peut  parfaitement  arriver  à  terme. 

On  sait,  en  effet,  que  ces  adhérences  utéro-pariétales,  con- 
séquence fatale  d'une  première  hystérotomie,  persistent  assez 
longtemps.  Ne  les  a-t-on  pas  invoquées  pour  expliquer  la 
dnninution  de  gravité  d'une  seconde  et  d'une  troisième  opé- 
ration césarienne  faite  à  nouveau  chez  la  même  personne  ? 
Et  l'on  compte  tant  sur  elle  qu'on  va  jusqu'à  conseiller,  au 
cours  de  l'hystérotomie,  la  suture  utéro-pariétale,  c'est-à- 
dire  la  fixation  anormale  de  l'utérus,  au  cas  où  surviendrait 
une  seconde  grossesse'  ! 


'  Nous  avons  fait  encore  une  rcmaniuc  qui  mérite  d'être  consignée 
la.  Non  seulement  l'ulcrus  hysléropexié  peut  résister  aune  grossesse, 
el  laccouchcmenl  terminé  rester  fixé  en  avant,  mais  une  opération 
inlra-ulertm  (enucléation  d'un  myome  par  la  voie  vaginale)  ne  l'em- 
pcchc  pas  de  rester  soudé  à  la  paroi  abdominale.  (Cas  II  de  Prochow- 
nitk,  rapporte  par  Spaelh,  Obs.  10,  Tableau  I.) 


—  i5'i.  — 


B.  —  De  l'Hystéropexie  chez  les  Femmes  Enceintes. 

(Rétroversion  de  l'ulérus  tjravide.) 

Oa  a  lanl  critiqué  l'hysléropexie  au  poial  de  vuo  de  la  i)Os- 
sibiliLé  d'une  grossesse  ultérieure,  répété  tant  de  fois  que  le 
bistouri  du  chirurgien  ne  doit  pas  toucher  à  l'utérus  d'une 
femme  enceinte,  que  nous  osons  à  peine  écrire  les  quelques 
lignes  qui  vont  suivre.  Préconiser  de  parti  pris  la  laparo- 
tomie avec  fixation  de  l'utérus  en  avant  dans  les  cas  de 
rétrodéviation  grave  de  l'utérus  gravide  est  certes  une  pro- 
position qui  paraîtra  hardie,  même  à  l'heure  actuelle.  C'est, 
qu'en  elfet,  cette  proposition  se  heurte  à  deux  axiomes  fon- 
damentaux et  classiques  chez  nous  de  la  chirurgie  gynécolo- 
gique. Ce  sont  :  1"  on  ne  doit  faire  d'opérations  sur  les 
femmes  enceintes  que  dans  les  cas  d'urgence  absolue,  en 
raison  de  la  facilité  de  l'infection  dans  l'état  puerpéral; 
2"  il  est  toujours  dangereux  de  toucher  à  un  utérus  gravide, 
sous  peine  :  a),  d'avoir  à  combattre  une  hémorrhagie  consi- 
dérable ;  b).  de  déterminer  presque  fatalement  un  avor- 
tement. 

1"  Dangers  de  la  chirurgie  de  la  grossesse.  —  Certes,  ces 
principes,  que  nous  ne  pouvons  discuter  ici  à  fond,  étaient 
des  plus  exacts  et  des  plus  admissibles  il  y  a  quelques  années 
à  peine;  mais  il  faut  bien  constater  qu'aujourd'hui  on  ose  un 
peu  passer  outre,  au  moins  quand  les  dangers  courus  par  la 
femme  sont  suffisamment  menaçants. 

On  sait  désormais  qu'il  est  possible  d'opérer  les  femmes 
enceintes  sans  danger  pour  leur  vie  ni  pour  celle  du  fœtus', 
même  quand  on  touche  à  l'utérus  ;  on  sait  que  la  grossesse 
peut  évoluer  normalement  malgré  une  opération  sérieuse;  et 

'  Voir  sur  ce  point  les  ol)servalioiis  relaLives  aux  ovariolomies,  la- 
paromyomolomies,  cure  radicale  de  hernies,  ablations  de  cancers  du 
sein  chez  les  femmes  enceintes,  les  classiques,  la  thèse  de  Cayla,  l.SS-, 
Il  Ihùsc  d'agrégation  de  Lelbur,  1888  et  les  observations  récemment 
nubliécs  •  par  exemple  le  cas  de  Itoutier,  in  Anu.  de  Gi/ndc,  mars  ISt'O; 
ceux  de  Mayo  Uobson,  in  Brilish  médical  Journal,  9  novembre  1669, 
etc.,  etc. 
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que  ce  qui  fait  la  gravité  d'une  intervention  absolument  asep- 
tique, c'est  plutôt  l'importance  de  la  lésion  pour  laquelle  on 
opère  que  le  seul  fait  de  trouver  un  fœtus  dans  la  cavité 
utérine.  Gela  étant  admis  et  nous  ne  pouvons  nous  attarder 
plus  longtemps  sur  la  discussion  de  cette  capitale  question  — 
la  Chirurgie  de  la  Grossesse  —  pourquoi,  dans  les  cas  très 
graves,  désespérés,  de  Rétroversion  utérine  de  l'utérus  gra- 
vide', n'iiiterviendrait-on  pas  par  la  laparotomie,  ne  redres- 
scrait-on  pas  l'utérus  et  ne  le  fixerait-on  pas  légèrement,  si 
besoin  était,  à  la  paroi  abdominale,  soit  par  une  fixation  di- 
recte, soit  parla  fixation  des  annexes,  procédé  dans  lequel 
l'hémorrhagie  serait  moins  à  redouter?  Pourquoi,  dans  des 
cas  analogues  à  ceux  qui  ont  obligé  à  recourir  cà  l'Hystérotomie 
vaginale  par  exemple,  qui  ont  amené  lamort  de  la  mère  faute 
d'une  intervention  rationnelle,  ne  tenterait-on  pas  cette  der- 
nière ressource?  On  a  bien  fait  déjà,  à  diverses  reprises,  des 
"laparotomies  quand  il  s'agissait  de  rétrodéviations  sympto- 
matiques  de  tumeurs  du  petit  bassin  (myomes,  kystes  de  l'o- 
v„ire;  voir  Boldt^  etc.,  etc.)!  Pourquoi  n'y  ajouterait-on  pas 
la  fixation  de  l'utérus,  qui  n'aggrave  en  rien  l'acte  opératoire? 
Pourquoi,  dans  les  cas  de  Rétroversion,  dite  idiopathique, 
grave,  menaçant  la  vie  de  la  mère,  n'en  ferait-on  pas  autant? 
Nous  nous  demandons  encore  comment  il  se  fait  qu'on  n'y 
ait  point  songé.  Nous  sommes  convaincu  qu'on  aurait  des 
succès  en  intervenant  ainsi,  dès  que  l'impuissance  des  moyens 
de  douceur  aurait  été  constatée  d'une  façon  formelle. 

2"  Chances  d'avorteme7it.  —  Que  l'avortement  puisse  se  pro- 
duire parfois,  surtout  si  l'on  fixe  l'utérus  comme  dans  le  cas 
de  Kustner  cité  plus  haut,  où  une  hystéropexie  fortuite  fut 
faite  chez  une  femme  enceinte  à  la  suite  de  l'ablation  d'un 
fibrome  utérin  (sans  qu'il  y  eût  de  rétrodéviation)  et  fut 
suivie  une  vingtaine  de  jours  après  d'une  fausse  couche, 
certes,  nous  ne  le  nions  pas;  mais  nous  pavons  aussi  qu'il 
peut  ne  pas  avoir  lieu,  car  il  n'est  pas  survenu  dans  uncer- 

viiir."  l'occasion  'l'oliserver  des  Rotroflexions  de  l'utérus  gra- 

'  Boldl.  -  Ccnlr.  fûr  Gyn.,  n°  4,  1890,  p.  62. 


tain  nombre  de  laparotomies     Il  est  vrai  que  dans  ces  cas 
l'utérus  n'avait  pas  été  fixé  et  qu'il  s'agit  toujours  d'utérus 
réintégrés,  une  fois  la  myomotomic  faite,  ou  d'ovariotomies 
à  pédicule  interne.  Tout  cela  est  indiscutable,  et  le  seul  fait 
connu  de  fixation  utérine  chez  une  femme  enceinte  (celui  de 
Kustner)  est  défavorable!  Quoi  qu'il  en  soit,  nous  ne  consi- 
dérons pas  ce  cas  comme  absolument  probant  et  passons 
outre  jusqu'à  nouvel  ordre.  En  effet,  malgré  l'avis  de  Kustner, 
nous  ne  croyons  pas  que  le  [ail  seul  de  la  fixation,  si  elle  est 
assez  précoce  (3«  ou  4«  mois),  puisse  être,  à  plus  ou  moinslon- 
gue  échéance  (la  fausse  couche  a  eu  lieu  vingtet  un  jours  après 
l'opération  dans  son  cas)  une  cause  constante  d'avortement 
ultérieur,  l'utérus  bridé  ne  pouvant  se  distendre  comme  il 
conviendrait.  Nous  avons  précédemment  exposé  pourquoi 
nous  pensons  qu'il  doit  en  être  ainsi,  en  étudiant  la  gro.ssesse 
chez  les  hystéropexiées  :  tous  les  tissus  périutérins  semblent, 
pendant  les  premiers  mois  de  la  grossesse,  subir  un  dévelop- 
pement analogue  à  celui  de  la  matrice  et  de  ses  ligaments. 
D'autre  part  l'avortement,  quand  il  se  produit  après  une 
laparotomie,  survienCdès  les  premiers  jours  et  non  pas  quel- 
ques semaines  plus  tard,  comme  semble  l'admettre  Kustner 
C'est  donc  bien  le  traumatisme  -  ou  plutôt  un  mode  spécial 
de  traumatisme,  puisqu'il  n'a  pas  lieu  après  toutes  les  lapa-  5. 
rotomies  -  qui  en  est  la  cause.  De  plus,  dans  ces  cas,  le  tirail- 
lement exercé  sur  l'utérus  par  des  ligaments  inextensibles 
n'intervient  pas,  puisqu'il  n'y  a  pas  fixation. 

Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  prouve  seulement  que  la 
laparotomie  ne  doit  être  que  la  dernière  ressource  et  nelre 
employée,  avec  ou  sans  fixation,  que  dans  les  cas  ou  tous  es 
autres  traitements  ont  échoué.  Un  cas  de  Mayo  Robson  montre 

.  .oiUier.  sans  -^P- ..s  de  K...^^^ 

Martin,  ^^-^^^"^'^'^  une  double 

iSîoSiS  ÏÏë:               'ïaS:  :r  a.ort;nient  .e.  J. 

1"  lévrier  1890),  Ole.,  elc.  - 

.  voir  .  ce  propos  les  tableau.K  publiés  par  Uoul.er,  etc.,  et  lom 
(Gaz.  Méd.  de  Paris.  24  mai  1890,  n»  21,  p.  241). 
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(bailleurs  combien  l'utérus  peut  être  tolérant,  au  moins  pour 
la  laparotomie  avec  libération  simple  de  l'organe,  sinon 
avec  hystéropexie.  Dans  une  ovariotomie  au  cours  de  la 
grossesse,  il  eut  à  déchirer,  à  la  face  postérieure  de  l'utérus 
gravide,  des  adhérences  extrêmement  étendues  et  solides; 
malgré  cela  il  n'y  eut  pas  d'avortement. 

Il  est  évident  que  la  gravité  d'une  telle  intervention  variera 
selon  la  variété  de  rétrodéviation  et  l'âge  de  la  grossesse  ; 
mais  comme  nous  manquons  totalement  d'observations  sur 
ce  sujet,  pour  étudier  plus  à  fond  cette  nouvelle  application 
de  l'hystéropexie,  nous  attendrons  qu'elle  ait  été  mise  à  exé- 
cution, comme  la  laparotomie  l'a  déjà  été,  persuadé  que 
notre  appel  à  l'expérience,  parfaitement  autorisé  au  moins 
dans  certains  cas  faciles  à  prévoir,  sera  un  jour  ou  l'autre 
entendu'. 

Il  est  possible  qu'on  reconnaisse  plus  tard  que  la  fixation 
est  inutile,  que  la  simple  destruction  des  adliérences^  et  le 
désenclavement  de  l'organe  suffisent,  comme  on  essaie  de  le 
démontrer  maintenant  pour  les  rétrodéviations  de  l'utérus 
non  gravide.  Nous  voulons  bien  l'admettre  dès  aujourd'hui 
pour  les  rétrodéviations  symptomatiques,  causées  par  des 
tumeurs  qu'il  faut  d'abord  enlever  ;  mais  on  nous  permettra 
de  douter  encore  pour  les  autres  rétrodéviations  dites  idiopa- 
thiques. 

Quels  que  soient  les  résultats  fournis  ultérieurement  par  la 
clinique,  nous  aurons  atteint  notre  but  si  nous  avons  pu  au 
moins  attirer  dans  notre  pays  l'attention  sur  les  avantages 
que  présente  la  laparotomie  dans  les  rétrodéviations  de  l'u- 
térus gravide,  irréductibles,  par  les  procédés  ordinaires  ets'ac- 
compagnant  d'accidents  très  menaçants  pour  la  vie  de  la  mère 
et  du  fœtus. 


'  On  pourrait  faire  peut-ôtre  des  réflexions  analogues  sur  le  Pro- 
la/jsus  de  l'utérus  gravide.  Nous  n'y  insistons  pas,  pour  ne  pas  sortir 
de  notre  sujet. 

*  D'après  Martin  en  effet  iTr.ciin.  des  Mal.-des  Femmca;  trad.  Vnrnier 
cl  Weiss,  1889,  p.  llo)  l'impossibilité  de  la  réduction  est  due  surtout 
aux  a<lliôrcnces  de  la  paroi  postérieure  du  corps  dans  la  cavité  de 
Douglas. 
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2".  DEGRÉ  ET  COMPLICATIONS  DES   RÉ  T  R  OD  É  V I ATIONS  I 

Certains  auteurs  ont  prétendu  que  la  fixation  de  l'utérus 
pouvait  être  parfois  si  difficile  que  ce  mode  d'intervention 
devait  être  rejeté  à  priori  pour  les  cas  compliqués  de  rétro- 
déviations. 

C'est  ainsi  que  Polk,  dans  certain  cas,  ne  voulut  pas 
tenter  la  fixation  de  l'utérus  à  la  paroi  antérieure  de  l'ab- 
domen, même  après  l'ouverture  du  ventre,  pour  libérer  et 
redresser  un  utérus  rétroversé,  et  s'en  tint  à  l'opération 
d'Aletxander,  la  considérant  comme  plus  facile  et  plus  simple 
(voir  au  chapitre  suivant).  C'est  ainsi  que  Munde  dut  laisser 
presque  inachevée  une  laparotomie  commencée  pour  une 
liystéropexie. 

Les  cas  dans  lesquels  Polk  croit  qu'on  ne  doit  pas  essayer, 
sous  peine  d'insuccès  ultérieur,  la  fixation  de  l'utérus  lui- 
même,  sont  ceux,  où  le  ventre  ouvert,  on  note  : 

1°  Des  adhérences  très  importantes  et  très  solides  ; 

2°  Une  grande  profondeur  du  petit  bassin  ; 

3°  Une  petitesse  notable  de  l'utérus  ; 

4°  Une  étendue  trop  faible  et  une  rigidité  trop  grande  des 
ligaments  utéro-sacrés  et  du  bord  inférieur  des  ligaments 
larges. 

Dans  ces  cas,  en  effet,  on  aurait  les  plus  grandes  difficultés 
à  amener  l'utérus  au  contact  avec  la  paroi  abdominale  anté- 
rieure et  à  le  maintenir  sur  ce  point. 

Nous  voulons  bien  admettre  qu'il  y  ait  des  cas  difficiles, 
des  malades  chez  lesquelles,  le  ventre  ouvert,  on  ne  puisse  pas 
suturer  très  facilement  l'utérus  à  la  paroi  antérieure  de  l  ab- 
■  domen.  Mais  ces  faits-là,  malgré  l'opinion  de  Polk,  doivent 
être  très  rares,  puisqu'il  est  presque  le  seul  à  les  avoir  s.- 

gnalés'.  .  •   j  M 

En  tons  cas,  ce  n'est  pas  là  une  considération  qui  doit 
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arrêter  le  chirurgien  et  l'empêcher  de  proposer  une  hystéro-- 
pexie,  d'ailleurs  indiquée.  Si  parfois  la  fixation  directe  lui 
semble  impossible,  s'il  ne  peut  amener  l'utérus  kii-même  au 
contact  de  la  paroi  abdominale  antérieure,  la  fixation  semi- 
directe,  par  les  ligaments  ronds  ou  les  ligaments  larges'  sera 
presque  toujours,  pour  ne  pas  dire  toujours,  possible.  Et  si 
même,  en  supposant  tout  au  pire,  la  fixation  ne  pouvait  être 
exécutée,  on  aurait  toujours  fait  le  simple  Redressement  de 
rutérus,  qu'on  a  préconisée  récemment.  D'ailleurs,  n'est-il 
pas  entendu  encore  une  fois  qu'une  telle  laparotomie  est 
une  opération  bénigne  ? 

Le  chirurgien  devra  seulement  s'attendre  à  des  difficultés 
particulières,  tout  préparer  pour  les  surmonter  et  n'aban- 
donner l'idée  de  l'hystéropexie,  le  ventre  ouvert,  qu'après 
avoir  bien  examiné  l'état  des  organes  génitaux  internes  et 
avoir  constaté  qu'il  lui  est  impossible  de  briser  l'obstacle 
et  d'attirer  l'utérus  en  avant,  ce  qui  se  présentera  bien 
rarement. 


Munde,  dans  son  cas,  qui  date  de  1888,  ne  put  exécuter  une  hysté- 
ropexie  commencée  par  suite  d'adliérences  utérines  trop  solides.  ]1  dut 
abandonner  l'opération  et  se  borner  à  refermer  l'abdomen.  —  l'rœger 
(Cas  II  1. 1,  1889;  ne  put  fixer  une  fois  les  annexes  utérines  (ligaments 
arges)  que  d'un  côté;  mais  cela  tient  très  probablement  à  ce  qu'il  ne 
libéra  pas  suffisamment  l'utérus  au  préalable. 

'  Strong  (Cas  II,  t.  II),"ne  pouvant  employer  le  procédé  de  Léopold 
se  borna  a  utiliser  un  mode  de  fixation  analogue  à  celui  de  von 
\  iniwarter  (fixation  des  ligaments  larges);  ce  qui,  au  demeurant,  ne 
lui  porta  pas  bonheur. 


CHAPITRE  Y 


BE  DES    UÉTUODÉVIATIONS    UTE.UNL.  G.UVKS 

ET  EN  PARTICULIEU  AVEC 

UN  NOUVEilU  PROCÉDÉ  OPÉRA^TOIRE 

'  LE  RACCOURCISSEMENT  INTRA-ABDOMINAL 
DES  LIGAMENTS  RONDS 

SovMMB.  -  Conparaison  de  niystèropexic  avec  les  autres  méthodes 
^°rrraiten.ont  des  r^^™cléviat,ons  u  en.  ^^^^^ 

la  voie  vaginale.  -  3.  ,,  V.  ..^andcr  ;  2"   opérations  mira- 

Lion  extra-péritonéale  :  "P-;' ^  ^1"'?;'^^;^  iMaparolomie  avec  drai- 
abdominales  :  .1)  •  ,<  P<^'-^^'°"::^t a  arôton  ie  avec  opération  d'Alexan- 
nage  rélro-utèr,n  (^J^^nço  f     -  normale  («accourcissement 

der  complemcn lairc  (f  olk     J^J^  i„<ra-a6rfomina/ hga 

des  Ligaments  Uter.ns  :    J^^^'^lc^^^^^^^  inlra-abdominal  des 

ments  larges  (Ta.l,  l^'a^  ^  Ji^cc^'^c^^  Raccourcissement  Mra- 
ligamenls  uléro-sacres  (Kel  y  t  .'^^^^ R„ggi,  Bode,  Polie 
abdominal  de.  Uyamenls  '^«^'^f  ;  f  "J^'^  j  °  J  raccourcissement  par  rc- 
Uudley.  ^.Manuel  «Peralo  e  1  diffèrents-procèdesU 
pliement  (Wylie,  lU.gg.,  1^°;';,  /  '.'^^  4  et  soudu^ 
l  méthode  de  racco.n-c.ssem  nt  pa  "  raccourcissement 
ronds  en  avant  de  l'utérus  i^o  k)  3  ^^^^.^^^  ,„„ds  sur  l'utcrus 
par  lixation  de  l'extrémité  "^«""f  '!"|„  ^^^^^^de  de  Doleris  (hystero- 
Uudley  et  modification        °  ^^s  H  ronds),  c.  Elude  des 

iéropexie  vèsieale  (Werlh). 

.„usn'avo„spasrinte,Uio„deco,npare,.eM^ 

::^î-e^y™r;^=™^ ---- 
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à  celles  (iiii,  seules,  sont,  à  noLrc  avis,  justiciables  de  l'hystc- 
ropexie  iiitra-péritoncale,  c'est-à-dire  aux  cas  graves.  Voyons 
donc,  parmi  les  interventions  vaginales  et  sus-pubiennes  que 
nous  avons^  énumérées  déjà  (ch.  i),  celles  qu'on  a  proposées 
pour  obtenir  la  cure  de  ces  Rétrodéviations  graves  et  doulou- 
reuses. 

A.  —  INTERVENTIONS  PAR  LA  VOIE  VAGINALE 

A)  .  Pessaires.  —  Avec  certains  de  nos  maîtres  (Terrier, 
Trélat,  etc.)  et  des  gynécologistes  étrangers  (Wylie,  etc.), 
uous  n'admettons  pas  l'efficacité  des  pessaires  dans  ces  cas 
graves.  Si,  par  hasard,  ils  sont  bien  supportés,  c'est  qu'il 
s'agit  de  rétrodéviations  mobiles,  sans  adhérences  périulé- 
rines  —  partant  à  peine  douloureuses,  —  cas  dans  lesquels 
les  annexes  sont  ordinairement  intactes.  Mais  alors  une  opé- 
ration n'est  point  indiquée,  les  douleurs  étant  passagères  et 
très  modérées  et  le  pessaire  presque  inutile  lui-même. 

Si,  au  contraire,  il  y  a  des  adhérences,  c'est-à-dire  rétrodé- 
viation  fixée,  les  pessaires  ne  procurent  jamais  un  soulage- 
ment durable.  Ils  ne  peuvent  même  être  supportés  que  fort 
rarement,  alors  même  qu'il  n'y  a  pas  de  lésions  des  annexes'. 
Certaines  observations  d'hystéropexie  le  démontrent  nettement 
(Léopold,  Cas  V,  entre  autres).  De  plus,  ils  peuvent  être  très 
nuisibles  eu  faisant  éclater  une  nouvelle  crise  de  cellulite 
pelvienne,  une  poussée  aiguë  dans  des  annexes  enfiammées 
chroniqucmenl,  etc.,  etc.  Il  faut  donc  en  condamner  l'emploi, 
d'une  façon  radicale,  pour  tous  les  cas  de  rétrodéviations 
fixées  et  très  douloureuses. 

B)  .  Opérations  par  la  voie  vaginale.  —  Quant  aux  au- 
tres opérations  portant  sur  le  vagin  ou  se  pratiquant  dans 
son  voisinage  (voie  vaginale)  et  que  nous  n'examinerons  pas 
ici  uue  à  une  (elles  sont  beaucoup  trop  nombreuses),  nous 
répétons  qu'elles  sont  toutes  impuissantes  à  guérir  les  rétro- 
déviations utérines  graves.  La  récente  discussion  à  la  Société 

'  Voir  un  grand  nombre  d'observalions  dans  le  Tableau  JI. 
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de  Chirurgie  a  fait  la  preuve  de  ce  que  nous  affirmons  ;  nous 
n'avons  donc  pas  à  y  insister  si  nous  ne  voulons  pas  sortir  di 
notre  sujet',  car  quelques-unes  d'entre  elles  ne  sont  guère 
indiquées  que  dans  des  cas  particuliers  (lésions  du  col)  ou  ne 
doivent  être  utilisées  que  comme  opérations  complémentaires. 

B.  —  INTERVENTIONS  PAR  \A  VOIE  SUS-PUBIENNE 

I.  —  MÉTHODE  EXTRA-PÉRITONÉALE 
1"  Opération  d'Alquié-Alexander. 

Ndus  ne  voulons  pas  non  plus,  et  cela  cà  dessein,  comparer, 
dans  cet  article,  V Ilysléropexie  sus-pubienne  (intra-périto- 
néale  etses  diverses  variétés)  àl'opérationd'Alquié-Alexander. 
Il  s'agit  là,  en  eflet,  de  deux  méthodes  tout  à  fait  différentes, 
puisque  dans  l'une  on  agit  en  connaissance  de  cause,  tandis 
que  dans  l'autre  on  intervient  à  l'aveugle,  au  hasard. 

De  plus,  si  cette  dernière  opération  rentre  pour  nous, 
comme  pour  bien  d'autres,  dans  la  série  des  interventions  ex- 
trêmement bénignes,  qu'on  peut  utiliser  pour  toutes  les  réiro- 
déoiations  mobiles  ;  si  nous  la  croyons  absolument  insuffi- 
sante dans  les  formes  de  rétrodéviations  adhérentes  que  nous 
avons  plus  spécialement  en  vue,  nous  pensons  cependant, 
comme  nous  l'avons  déjà  dit,  qu'elle  doit  être  exclusivement 
réservée  aux  seules  rétroversions  mobiles. 

Ne  craignant  point  de  passer  pour  radical,  nous  avons, 
■  en  effet,  montré  plus  haut  qu'elle  ne  vaut  rien  ou  que  bien 
peu  de  chose  pour  les  rétroffexions  mobiles.  Nous  ne  revien- 
drons donc  pas  sur  ce  sujet.  D'ailleurs,  on  a  déjà  tant  écrit 
sur  TAlquié-Alexander  que  nous  nous  bornons  à  renvoyer 
le  lecteur  aux  divers  travaux  publiés.  Qu'il  les  compare  lui- 

•  Nous  faisons  entrer  clans  celle  catégorie  toules  les  métl.odes  non 
sanglantes,  le  redressement  de  l'utérus,  la  rupture  df 
laparotomie,  y  compris  le  massage  par  la  méthode  'e  Th""^^, 
Riandt,  si  à  la  mode  aujourd'hui  à  l'étranger.  -  Schrœder  a  ecnt  dcpm. 
fongtemps  que  l'hystèropexie  est  à  peine  plus  ^'«"Sereuse  que  e  re- 
dressement de  l'uterus  de  Schultze.  Cf.  Roland,  thèse,  p.  3/.  Loc.  ni. 


—  -JUS  — 

même  aux  documents  que  nous  apportons  ici  sur  l'hysléro- 
pexie. 

Une  telle  méthode  devait  être  déi'endue  à  tout  prix,  jadis, 
alors  que  l'ouverture  du  péritoine  était  tant  à  redouter,  au 
même  titre  que  ÏIIijstéropeuHe  extra-périlonéale  de  Sims, 
Caneva,  Candela,  Kelly,  etc.,  procédé  qui  a  plutôt  l'air  d'un 
tour  d'adresse,  qui  n'aura  plus  bientôt,  comme  nous  l'avons 
déjà  avancé,  qu'un  intérêt  historique,  et  dont  nous  avons  d'ail- 
leurs fait  plus  haut  le  procès.  Mais  aujourd'hui  que  le  pro- 
nostic de  la  laparotomie  aseptique  est  bénin,  on  ne  doit  plus 
hésiter,  au  moindre  doute,  à  ouvrir  l'abdomen  pour  savoir 
ce  qu'il  faut  faire  exactement  dans  les  cas  dont  nous  parlons. 

En  outre  la  laparotomie  préalable  a  des  avantages  réels  par 
elle-même.  Elle  permet,  ce  qui  est  souvent  impossible  en 
dehors  d'elle,  de  porter  un  diagnostic  précis  pour  les  lé- 
sions des  ovaires  et  des  trompes,  du  cul-de-sac  i  ecto-utérin, 
lésions  qui  accompagnent  presque  toujours  ou  du  moins  très 
fréquemment  les  rétroflexio  .s  graves,  adhérentes  ou  mo- 
biles, comme  le  prolapsus  de  l'utérus.  Par  suite,  on  traite 
d'une  façon  radicale  la  maladie  principale  et  ses  complica- 
tions ;  et  la  besogne  accomplie  n'a  pas  été  incomplète.  Si  l'on 
s'attarde  à  l'Alexander,  en  dehors  des  cas  de  rétroversions 
mobiles,  on  a  bien  des  chances  de  faire  une  opération  inu- 
tile. 

Remarques.  —  Nous  en  dirons  autant  pour  le  Procédé  de 
Schûcking  (de  Pyrmont),  qui  n'a  d'ailleurs  aucune  analogie 
avec  celui  d'Alexander Nous  rejetons  complètement  ce  pro- 
cède d'fiystéropexie  vaginale,  de  môme  que  l'opération  —  éga- 
lement purement  vaginale  -  inventée  récemment  par 
iM:.  le  D'-Nicolelis  (de  Paris),  préconisée  par  MM.  Richelot  et 
Uebayle,  sous  le  même  nom  d'Ilystéropcxie  vaginale  qu'elle 
ne  mente  pas^  Dans  tous  ces  procédés,  on  opèï'e  à  l'aveugle, 

i-ropos  de  Illysleropexic  vagino-pubicnne,  au  cliapitre  de  I'irv«iiL 
Pexiccxlra-péritonéale  (Manuel  opéraloira,  ch.  m)  "fjstero- 

^i^écLSt\m'n~m  nt^'r^'^'l.  ^'^^"^ 

ret  Ih,  ZI       '       •  '    ■  ^''^  ligures  .  Voyez  aussi  I'.  Dunio 

rel.  Du  prolapsus  ulérm  ;  i.i  Gazelle  des  Hôpitaux.  Loe.  cil.,  ,,125 
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sans  savoir  ce  que  Ton  iait,  uniquement  par  peur  du  péri- 
toine. En  tous  cas,  on  nous  pardonnera  de  ne  pas  tenter  la  v 
réfutation  de  l'opinion  de  M.  Debayle,  taxant  de  lémérairr 
la  conduite  de  ceux  qui  osentouvrir  l'abdomen  pour  corridor 
une  rétrodéviation  utérine  (p.  83). 

II.  —  MÉTHODES  1!NTI\A-A1{D0M1ISALES 
A.)  OPÉRATIONS  DE  TRANSITION 

1°  Laparotomie  avec  drainage  rétro-utérin. 

(ÉTANÇONNAGH  DE  POLIi) 

U'ne  faut  pas  oublier,  par  contre,  qu'au  moment  où  l'on 
commença  à  intervenir  par  la  voie  abdominale  pour  traiter 
es  lésions  des  annexes  et  les  déplacements  utérins,  quelques 
chirurgiens  américains,  n'ayant  pas  encore  confiance  dans  la 
solidité  des  liens  fibreux  de  nouvelle  formation  créés  par 
l'hystéropexie,  voulurent  cependant  utiliser  la  laparotomie 
dans  le  cas  de  rétrodéviations  de  l'utérus  ;  et,  pour  assurer  à 
cet   organe  redressé  une  situation  aussi  rapprochée  que 
possible  de  la  normale,  ils  crurent  devoir  se  borner  à  em- 
ployer \e  drainage  rétro-utérin,  comme  moyen  de  redres- 
sement et  de  soutien  passager  pour  l'organe  dévié. 

De  cette  façon,  pendant  le  séjour  dans  l'abdomen  d  un 
drain  allant  du  cul-de-sac  de  Douglas  à  la  plaie  sus- 
,  pubienne,  de  nouvelles  adhérences  se  formaient;  elles  suffi- 
saient pour  maintenir  ultérieurement  l'utérus  en  bonne 
place  Cet  Étanconnage  '  de  l'utérus,  employé  dcja  en 
Allemagne  par  Klotz,  qui  le  combinait  avec  l'hystéropexie 

(avec  figures  un  peu  dinerenlcs)  ;  el  in  Con;;rcs  franvaU  de  ÇVi/nj; 
ÏÏob  e  1885)  el  Société  de  Chirurgie  (discussion.  Il  décembre  1889 
^765    uîe  communication  préalable  de  M.  'Ucl.clol  :  .S'ur  - 
des  rélrodévialiom  ulérines^  anal,  in  Unwn  médicale    P;^0  ;  1^3  '^J^ 
vP.nbro  1889    n°  138.  Enlin  :   L.  II.    Debayle.    De    l  Hystei  opc.iie 
;   l^  Ibtse,  Paris,  23  janvier  1890  (an.   in  «.c.      n"  -50, 

18  mai  1890);  el  llarlmann  (11.).  Ann.  de  Uijn.,  juin  1890,  p.  -443. 
'  Le  mol  csl  de  M.  Roux. 
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comme  nous  l'avons  dojrà  vu.  s'il  a  donné  quelques  résultais, 
n'a  pas  alliré  la  confiance  des  gynccologistes.  11  est  un  peu 
prétentieux  en  eil'et  de  considérer  un  simple  drain  fquel  qu'il 
soit,  rigide  ou  mou)  comme  un  tuteur  capable  de  soutenir  à 
lui  seul  l'utérus  et  de  le  maintenir  redressé  un  temps  sulfisant 
pour  qu'il  se  fixe  dans  une  situation  plus  favorable.  Pour- 
tant 31.  Sims,  vers '1886,  avait,  a-t-il  dit  dans  la  discussion 
qui  suivit  la  communication  de  Polk  ^  sur  ce  sujet  à  la 
Société  d'Obstétrique  de  New-York  en  avril  1887,  pratiqué 
avec  succès  ce  drainage  rétro-utérin  dans  un  cas,  mais  après 
y  ablation  des  annexes.  Mais  c'est  Polk  qui,  comme  il  l'a 
signalé  dans  la  communication  à  laquelle  nous  venons  de 
faire  allusion,  a  le  premier  employé  dans  deux  cas  cet  étan- 
(jonnage  utérin,  sans  avoir,  par  contre,  au  préalable,  enlevé 
les  annexes;  le  succès  a  aussi  couronné  ses  efforts-.  C'est 
donc  bien  lui  qui  doit  être  considéré  comme  le  père  de  la 
Laparotomie  simple  avec  Etançoîinage  utérin. 

Quoi  qu'il  en  soit,  une  telle  manière  de  faire  ne  nous 
paraît  être  qu'une  opération  de  transition  ;  elle  semble 
avoir  été  comme  commandée  par  les  circonstances  à  des 
chirurgiens  circonspects  qui  n'aimaient  pas  à  s'aventurer 
trop  légèrement  dans  la  voie  des  innovations  et  qui  n'avaient 
pas  voulu  arriver  d'emblée  à  l'hystéropexie.  Une  telle  ma- 
nière de  faire,  pensons-nous,  doit  être  consignée  dans  les 
annales  de  la  science  pour  marquer  les  étapes  successives 
des  progrès  de  la  gynécologie;  mais,  cela  nous  semble  évi- 
dent, elle  doit  être  rangée,  dès  maintenant,  dans  le  domaine 
de  l'histoire  et  disparaître  totalement  de  la  pratique  chi- 
rurgicale. La  fixation  est  pai-  trop  illusoire 

'  Polk  (W.  M.).—  Lapa7-olom7/  for' adhèrent  retroflexed  or  rclroverled 
utérus.  Communication  faite  ;i  la  Société  d'Obstétrique  do  Ncw-YorU 
(séance  du  19  avril  1887)  ;  analysée  in  The  American  Journal  of  Obste- 
irics,  juin  1887,  p.  030,  n°  0.  Discussion  à  la(|uelle  prirent  part  Wylie, 
Lee,  Ilunter,  Sims,  Janvrin;  in  idem. 

'  Sims  enleva  en  même  temps  les  annexes,  ce  (|uo  n'a  pas  fait  l'olk. 
Il  y  a  là  une  nuance,  qui  en  réalité  est  d'importance  capitale.  Voir  au 
chapitre  suivant  la  discussion  des  insuccès  tliérapeiitiques  partiels  (in- 
succès ortiiopédiques)  de  l'IIystéropexie. 

'  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  cette  manière  de  faire,  ou  plutôt 
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Il  ne  laiil  pas  conlbndi-c  ce  procédé  d'élangonnage  pur  el 
simple  avec  Tliysléropexie  suivie  de  drainage  (procédé  de 
Klolz),  procédé  d'ailleurs  trop  complexe  où  l'élançon  est  un 
drain  de  verre.  Nous  avons  dil  plus  haut  pourquoi  nous  consi- 
dérions ce  drainage,  surajouté  à  la  fixation  utérine,  comme 
inutile  et  même  dangereux,  lors  d'hystéropexie  type,  c'est-à- 
dire  quand  il  n'y  a  pas  ablation  des  annexes.  Dans  le  procède 
de  Sims-Polk,  il  est  de  même  scabreux  de  laisser  ouverte  une 
cavité  péritonéale  qui  aurait  pu  être  fermée  d'emblée.  Inutde 
de  laisser  presque  grande  ouverte  une  porte  d'entrée  que  es 
germes  septiques  franchissent  trop  souvent,  à  la  moindre 
faute  dans  le  pansement  post-opératoire,  quand  on  peut  faire 
mieu'x. 

2-^  Laparotomie  avec  opération  d'Alexander 
complémentaire  (Polk.). 

Nous  n'avons  plus  à  rapprocher  de  l'hystéropexie,  envi- 
sagée en  tant  qu'opération  dirigée  contre  les  rétrodévialions 
utérines  graves  qu'une  classe  d'opérations,  presque  inconnues 
en  France  à  l'heure  actuelle.  Nous  voulons  parler  du  Raccour- 
cissement intra-abdominal  des  Ligaments  Utérins,  apreslapa- 
rotomie  exploratrice  préalable.  Mais,  avant  de  voir  en  quoi 
elles  consistent,  nous  tenons  k  mentionner  une  petite  polé- 
mique qui  fera  connaître  un  procédé  opératoire,  véritable 
intermédiaire  entre  l'Alquié-Alexander  classique  et  1  une  des 
opérations  nouvelles  qu'il  nous  reste  à  décrire. 

Dans  un  article  paru  dans  son  journal,  P.  Munde  •  écrivit 
que  Polk  avait  proposé  et  exécuté  un  modusfaciendi  nouveau 
consistant  dans  la  combinaison  de  l'hj'sléropexie  (Hysteror- 
rhaphy)  avec  l'opération  d'Alquié-Alexaiider.  Mais  Polk  rec- 

«,.r  H  méthode  très  voisine,  qui  consiste  à  demander  la  cure  des  ré- 
odiviations  ulér  nés  à  la  scuie  DeHraction  des  adhérences  pcrt-ulc- 
i  nï    ans  nu'  i  s^^^^^^  Je  faire  l'étanronnage  de  l'utérus,  comme 

S  ms  et  Toile  Âu?ant  nous  pensons  qu'on  peut  expôrimenler  ce  derme 

nV-H^  (destruction  simple  des  adhérences),  autant  nous  croyons 
procède  <f '^f '^^^^^^  p,érércr  l'hystéropexie  à  la  laparotomie 
rrdSnctnîro^'de'drLage  pourrie  redressement  de  l'utérus. 

1  The  american  Journal  of  Obslelrics,  1888,  décembre. 
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lifia  do  suite,  dans  une  réponse  à  Mundé,  celle  erreur  d'in- 
terpnUaliou.  Non  seulement  Polie  n'a  jamais  fait  cette  double 
opération,  mais  il  ne  se  souvient  pas  d'avoir  jamais  recom- 
mandé une  telle  combinaison. 

Ce  qu'il  a  fait  dans  un  cas  de  salpingite  avec  rétroflexion, 
une  fois  le  ventre  ouvert,  ce  fut,  après  destruction  des  adhé- 
rences périutérines,  l'incision  des  trompes  dilatées;  puis  il 
laissa  dans  le  ventre  les  trompes  avec  les  ovaires  sains  et 
termina  par  l'opération  d'Alquié-AIexander  classique,  c'est-à- 
dire  par  le  raccourcissement  extra  péritonéal  des  ligaments 
ronds  pour  des  raisons  qu'il  ne  rapporte  pas;  mais  il  y  fut, 
parait-il,  forcé  parles  circonstances. 

Evidemment  cette  combinaison  '  est  possible,  mais  est-elle 
recommandable?  Polk  ne  le  croit  pas,  et,  pour  lui.  ces  deux 
procédés  sont  deux  routes  conduisant  au  même  chemin  . 
L'une  d'elles  est  amplement  suffisante;  il  est  donc  inutile  de 
les  prendre  toutes  les  deux  à  la  fois.  L'important  est  de 
choisir,  dès  le  début,  la  bonne.  Nous  sommes  absolument  de 
son  avis  et  n'insistons  pas  davantage. 

Voici  d'ailleurs  la  traduction  de  cette  opération  de  Polk 
parue  dans  The  american  Journal  of  Obstelncs  de  juin 

OBSERVATION 
(Polk,  1887.) 

Laparotomie.  Salpingotomie  droite.  Destruction  des  adhérences 
Opération  dA'lquié-Alexander.  —  Guérison. 

M.  F...,  âgée  de  trente-trois  ans,  a  eu  sept  enfants.  Il  y  a  six  mois 
elle  lit  une  fausse  couche  qui  fut  suivie  d'accidenfs  \J.  J  ' 
dans  le  petit  bassin.  Depuis  cette  époqu    ZnTj^n  7  7"' 
dante  et  douloureuse;  douleu.s  ^oL^è:7:^Z^' 

M.'d?S"^'""  P--^<^  'ï-  S'en  rapproche  ,e  plus  est  celui  de 

'Voir  l'olk.  -Loc.  cil. 
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L-opeTiUiou  lui  laile  au  momenl  des  règles.  L'utérus  était  im- 
mobilisé en  bas  par  des  adhérencesqui  furent  facdemcnt  détruites; 
on  libéra  des  adhérences,  qui  les  entouraient  aussi,  les  ovaires  et 
les  trompes.  Après  avoir  amené  ces  dernières  au  dehors  on  les 
trouva  dilatées  et  remplies  de  sang  menstruel.  Celle  de  droite  était 

E.?présencc  de  MM.  les  D-  Fordyce-Barker  et  Harvie  (de  Uau- 
ville)  la  trompe  droite  oblitérée  fut  ouverte  et  les  deux  trompes 
lavées  à  l'eau  chaude.  On  les  réintroduisit  ensuite  dans  la  cavité 
abdominale  en  laissant  en  place  les  ovaires  sains.  Un  tube  a  drai- 
nage d'Hégar  fut  placé  immédiatement  et  la  plaie  abdominale 

'"La  malade  ayant  bien  supporté  l'opération  les  ligaments  ronds 
lurei?t  ensuite  raccourcis.  Le  temps  nécessaire  aux  deux  opérations 
combinées  ne  dépassa  pas  50  minutes. 
Ta  convalescence  fut  régulière  et  à  la  fm  de  la  huitième  semaine 

la  malade  était  guérie.  .     ,      •>  -, 

L  utérus  était  en  position  normale;  il  n'y  avait  plus  de  point 

douloureux  '. 


B.)  F1"XATI0N  NORM.\LE 

(Raccourrissement  Mra-ahdominal  des  Ligaments  Vtérins.) 

10  Raccourcissement  intr a- abdominal  des  Ligaments 
Utéro-sacrés.  (Kelly-Frommel.) 

uisioriQue.  -  Le  Baccourch^emenl  intraabdominal  des 
.  "s  méro-sacrés  par  la  voie  ^^-^^^^^^^^^ 
avons  retracé,  au  chapitre  premier^  le 
été  exécuté  que  récemment  par  R.  ^-mme    d  Lrlan^^^^^^^^^^ 

Sohultze  au  dire  de  cet  auteur,  a  pourtant  fait  lessorui 
dè!Î880  1e  Ole  important  joué  par  les  ligameats  v~ 
tes  da- la  statique  utérine  et  en  parliculier  dans  le  mam- 
cres  uciu=  icv       H  rnala-ré  les  recommandations 

lien  de  l'utérus  en  place  ;  mais,  maigre  es  le 
déjà  anciennes  de  Kelly  et  de  Sœnger  -  et  peut  etie 

.  Uans  un  cas  analogue,  que  PolU  -j^M^P-;;  ^  •JS^^^"|;a;•olo;ii;  ; 
Alquié-Alexander,  mais  deux  f-^-'j^-^J^^^'X  n  P-cèd'e,  puis.,u-il 
CSttJi  oîSns,  sJ^s^^ent  .litcs,  .  un  asse.  >o,. 


intervalle. 
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tentafives  vaginales  de  Byford  '  —  cette  idée,  d'après  laquelle 
une  rétrodéviation  a  souvent  pour  cause  un  relâchement  de 
ces  ligaments,  était  restée  sans  application  pratique  réelle 
jusqu'à  Frommel.  Ce,  chirurgien  aurait  donc  obtenu  le  pre- 
mier succès  observé,  dans  le  cas  qu'il  a  cité  au  dernier 
Congrès  gynécologique  allemand  de  Fribourg.  Voici  en 
quelques  mots  celte  observation-. 

OBSERVATION 
(Frommel) 

Rétroflexion  iitêrme.  —  Opération  de  Frommel. 

Laparotomie  chez  une  femme  atteinte  de  rétroflexion  utérine. 

Les  deux  replis  de  Douglas  sont  traversés  à  l'aide  d'une  aiguille 
chargée  d'un  fd  de  catgut;  puis  cette  ligature  est  fixée,  de  chaque 
côté,  sur  les  parties  latérales  du  bassin. 

Malheureusement  l'une  des  sutures  manqua,  par  résorption  trop 
rapide  du  catgut,  au  dire  de  Frommel.  Mais  l'autre  ligament 
recto-uterm  resta  fixé  à  la  paroi  abdominale.  Malgré  un  échec 
partiel  (constatation  du  côté  gauche  de  l'absence  de  fixation) 
l'utérus  conserva  la  situation  normale  que  lui  avait  fait  récupérer 
l'opération.  -  Un  an  après  Tmiermi/ion,  l'utérus  était  toujours  en 
place. 

Manuel  opératoire.  —  Dans  son  récent  article  du  Cent,  f 
Gyn.,  Frommel,  tenant  compte  des  remarques  faites  à  pro- 
pos de  sa  première  observation,  décrit  avec  plus  de  détails  le 
procède  qu'il  recommande  désormais  pour  réaliser,  de  la 
façon  la  plus  efficace,  la  tension  des  ligaments  utéro-sacrés 
bon  opération,  qu'il  continue  toujours  à  considérer  comme 
une  fixation  des  replis  de  Douglas  aux  parois  abdominales 
û  est  en  réalité  qu'un  Raccourcissement  par  coudure,  à  con- 

(Fnlrg"t~Co''SÎèT)''T5?r  t  îf-f-G--''-/-/-^  fur  Gynœk. 
vrier  \ml  n   n'  ,^  '    P*    ^^^î      C"'"'''-  f-  n»  6  8  fé- 

n»  ôV-  Joirv'    '  ^1    ■  ^ed.  Se,  mai  1890 
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cavité  interne;  la  fixation  du  sommet  du  pli  aux  parois 
latérales  du  bassin  ne  fait  que  maintenir  permanente  la  cou- 
dure,  plus  ou  moins  marquée,  de  ces  ligaments  recto-ulerms. 
Malheureusement,  comme  nous  l'avons  déjà  fait  remarquer, 
la  description  donnée  par  Frommel  n'est  pas  très  claire  el 
nous  avons  dû  la  schématiser  un  peu  pour  la  rendre  com- 
préhensible. Voici  comment  il  procède. 

L'opération  doit  être  pratiquée  sur  une  table  d  opérations 
qui  permet  d'utiliser  la  manœuvre  de  Trendelenbourg'  re- 
commandée par  Freund  (1878)  et  par  Yeit,  artifice  employe 
aussi  par  Assaky,  etc.,  dans l'hystéropexie  extra-periloneale 
Cette  manœuvre  consiste  à  soulever  fortement  le  bassin  et 
à  le  maintenir  très  élévé  pendant  la  fixation  ;  de  celte  façon 
toute  la  masse  intestinale  abandonne  le  pelvis,  où  1  on  peut 

travailler  à  l'aise.  .   ,  i- 

L'utérus  est  alors  complètement  débarrasse  des  fausses 
membranes  qui  l'entourent  et  attiré  fortement  en  avant,  de 
façon  à  dégager  les  ligaments  utéro-sacres  _ 

Puis  ces  ligaments  sont  traversés  près  de  leur  insertion 
sur  l'utérus  avec  une  aiguille  chargée  d'un  fil  de  soie  ou  d  un 
crin  de  Florence  ;  le  fil  à  suture  est  alors  ûxé,  de  chaque  cote, 
au  péritoine  des  parties  latérales  du  petit  bassin.  La  traction 
exeLe  sur  les  ligaments  les  coude  notablement  et  dmmu 
eur  longueur  .  Par  suite,  le  col  de  futerus  est  attire  en 
arrière  et  son  fond  porté  en  avant,  par  un  mouvement  de 
bascule  Le  point  de  la  fixation  à  la  paroi  pelvienne  doi  va- 
rier de  haut'eur  suivant  le  degré  de  relâchement  des  liga- 

"C.™"-' Frommel  fait  remarquer  que  son  procédé 
a  ^avln  ge  de  laisser  l'utérus  libre  dans  la  cavité  abdomi- 
nale eî  de  permettre  à  la  vessie  de  se  remplir  sans  incon- 
vénient dans  les  conditions  habituelles. 

Ce  n'est   pas  discutable  ;   mais   nous  sommes  moins 
on-l  n  iffirme  qu'en  procédant  ainsi  il  ne 
convaincu  quand  il  allume  qu  u     i  «nnime  le 

substitue  pas  un  déplacement  uterm  a  un  aut.e,  comme 

^  voir  in  C.  f.  ayn.,r.      J^90      ^^^^tc^  ^  ^' 
ployée  par  Trendelenbourg,  et  lettre  ae  >eu, 

mai  1890,  p.  330. 


—  171  — 


fait,  dit-il,  l'hystcropexie.  Ea  réalité  la  substitution  a  lieu, 
dans  une  certaine  mesure,  dans  une  méthode  comme  dans 
l'autre.  Dans  les  deux  cas,  en  effet,  l'utérus  est  porté  en 
avant,  ce  qui  n'a  d'ailleurs  que  des  avantages,  quoi  qu'en 
pense  Frommel,  car  l'utérus  normal  est  toujours  en  anté- 
version  légère.  Ce  qui  diffère  seul,  c'est  le  procédé  servant 
à  maintenir  l'antéversion.  Dans  l'hystéropexie,  c'est  la  créa- 
tion de  ligaments  antérieurs;  dans  l'opération  de  Frommel, 
c'est  la  tension,  c'est-à-dire  un  véritable  raccourcissement, 
des  ligaments  utéro-sacrés  trop  distendus.  Nous  restons 
persuadé  que  pour  les  cas  graves,  alors  même  qu'il  y  a  ten- 
dance au  prolapsus,  ce  simple  raccourcissement  est  un 
moyen  trop  précaire,  pour  des  raisons  que  nous  dévelop- 
perons bientôt  quand  nous  traiterons  du  raccourcissement 
des  ligaments  ronds. 

D'ailleurs,  nous  voulons  bien,  admettre  que  ce  raccour- 
cissement des  ligaments  utéro-sacrés  donne  des  résultats 
suffisants  dans  les  rétroversions  mobiles,  ou  même  adhé- 
rentes, puisqu'on  prend  la  peine,  au  préalable,  de  libérer 
l'utérus.  Mais  nous  ne  comprenons  pas  très  bien  comment  il 
peut  agir,  —  en  dehors  du  fait  de  la  libération  de  l'utérus,  — 
dans  le  cas  de  rétroflexiomwàÏG?,  et  adhérentes;  et  pourtant 
Frommel  semble  le  préconiser  dans  ces  cas-là  surtout,  si  l'on 
en  croit  le  titre  de  son  mémoire  du  C.  f.  Gijn.  Gomment 
veut-il,  en  fixant  simplement  les  replis  de  Douglas  aux 
parois  latérales  du  bassin,  défléchir  ou  maintenir  défléchi 
un  utérus  qui  a  la  plus  grande  tendance  à  rester  courbé 
ou  à  se  courber  de  nouveau  en  àrrièrei.  Aussi  nous  ne 

*  L'opéralioii  do  Frommel,  fixation  normale  sus-piibiennc,  pourrait 
peut-être,  a-l-on  dit, s'appliquer  au  prolapsus  utérin,  d'autant  que  l'opé- 
ration de  Freund  (Hystéropexie  vaginale  poslerieure)  qui  se  propose 
d'attemdre  le  même  but  par  une  voie  diiïérenle  (fixation  anormale 
vagmale)a  déjà  donné  quelques  résultats  dans  cette  afi'ection.  Mais  on 
peut  faire  à  ce  raccourcissement  des  ligaments  utéro-sacrés  pour  pro- 
lapsus les  mêmes  objections  que  nous  formulerons  plus  loin  contre  le 
Raccourcissement  intra-abdoininal  des  ligaments  ronds.  En  elfct,  on 
aurait  à  raccourcir  dans  ces  cas  des  ligaments  malades,  étires,  peu  résis- 
tants, parfois  fort  allongés.  Dans  de  telles  conditions  la  fixation  anor- 
male, artificielle,  nous  semblerait  préférable  et  plussilre,  à  condition, 
toutefois,  de  faire  l'opération  de  Freund  par  la  voie  sus-pubienne 
comme  nous  l'avons  déjà  indiqué  (ch.  i). 


croyons  guère  à  l'avenir  de  son,  -opération  dans  les  cas  de 
ce  genreet  préférons-nous  maintenir  l'antéversionde  l'utérus, 
après  l'avoir  dédéchi,  à  l'aide  de  liens  filireux  antérieurs. 


2"  Raccourcissement  intra  -  abdominal 
des  Ligaments  Larges  (Tail-lmlack). 

Historique.  —  Le  Jlaccourcissement  inira-abdominal  des 
Ligaments  Larges  ne  r\o\is  est  guère  connu  que  parce  qu'en  a 
dit  Polk*.  D'après  cet  auteur,  cette  opération  aurait  été  exé- 
cutée, au  cours  d'interventions  diverses  en  Angleterre,  par 
Tait  et  Imlack.  Ajoutons  toutefois  qu'elle  avait  été  conçue 
aussi  par  M.  Terrier  %  qui  ignorait  les 'essais  des  chirurgiens 
anglais.  Mais  M.  Terrier  n'a  jamais  mis  ce  procédé  à  exécu- 
tion de  parti  pris  ;  pourtant  il  pense  que  dans  certaines  lé- 
sions il  pourrait  peut-être  donner  quelques  résultats.  En 
tous  cas  il  est  à  tenter. 

Indication  et  valeur  du  procédé.  —  A  notre  avis,  cette 
opération,  dont  nous  ne  connaissons  pas  encore  d'observa- 
tion détaillée,  et  sur  laquelle  nous  n'avons  guère  que  les 
renseignements  peu  précis  fournis  par  le  gynécologiste  amé- 
ricain, ne  devrait  être   entreprise  que  pour  des  cas  de 
rétroflexions  légères  ou  mieux  \ovs  de  rétroversion  Bien 
entendu,  l'utérus  devrait  avoir  été  mobilisé  au  préalable. 
C'est  tout  ce  qu'on  peut  dire  des  indications  aujourdhm; 
l'avenir  seul  montrera  ce   qu'une  telle  intervention  peut 
donner.  Nous  tenons  cependant  à  ajouter  qu'on  peut  parlai- 
tement  la  tenter-sans  inconvénient,  en  suivant  sinon  le  manuel 
opératoire  de  TaitS  dumoins  celui d'Imlack.  Ce  sera d  ailleurs 

vil  xran^é  .1889,  P-  250.  P.ù.ade.phie,  Dornan. 
«  Communication  orale.  i„,menls  Lames 

.  ce  qui  m.n..e  „ie„       '«  ^-^^^IS^  -.t%':Tor:s'V.».'i- 
„..s,  pas  une  mell.ode  qu,  Uonc  6lre   econ  ^  ^ 

cÔurci"  ees  ligaments  par  1.  mélLoie  '«"• 


le  seul  moyen  de  se  rendre  bien  compte  de  sa  valeur  intrin- 
sèque. 

Yoiciù  quoi  d'ailleurs  se  bornent  nos  données  sur  ce  point; 
nous  les  empruntons  à  Polk  et  à  la  thèse  de  Vallin 

Manuel  opératoire.  —  a).  Le  Procédé  de  Tait  consiste 
dans  \%  plissement  delà  jKirlie supérieure  et  interne  du  liga- 
ment large,  en  comprenant  dans  l'anse  de  fil  destinée  à  faire 
ce  plissement  V  extrémité  utérine  du  ligament  rond.  Delà 
sorte  on  raccourcit,  dans  une  certaine  mesure,  ce  dernier 
ligament,  si  bien  que  le  redressement  de  l'utérus  s'obtient  en 
réalité  ici  par  la  combinaison  du  raccourcissement  de  deux 
ligaments  :  ligament  large  et  ligament  rond. 

D'après  Polk,  qui  cite  Tait-,  ce  procédé  aurait  été  employé 
depuis  quelques  années  par  des  chirurgiens  américains  dans 
un  grand  nombre  d'ablations  d'annexés.  On  y  aurait  eu 
recours,  sans  trop  se  douter  de  ce  qu'on  faisait,  toutes  les 
fois  que,  dans  une  laparotomie  pour  lésions  des  ovaires  et 
des  trompes  on  trouvait  en  même  temps  une  rétrodévia- 
tion.  L'anse  de  fil  qui  sert  à  faire  la  ligature  doit  passer,  si 
l'on  fait  en  même  temps  la  castration,  non  pas  comme  dans 
l'autre  opération,  dite  de  Tait  [Salpingectomie  ou  véritable 
Opération  de  Tait),  entre  le  ligament  rond  et  la  trompe,  mais 
au-dessous  de  ce  ligament  rond,  de  façon  à  ce  qu'une  partie 
plus  ou  moins  longue  de  ce  ligament  soit  comprise  dans  le 
pédicule  des  annexes. 

Polk  a  raison  en  somme  d'ajouter  qu'il  s'agit  là  plutôt  d'une 
variété  de  raccourcissement  intra-abdominal  des  ligaments 
ronds  que  des  ligaments  larges  :  on  simule  seulement  un 
raccourcissement  de  ces  ligaments.  En  tous  cas,  c'est  un  pro- 
cédé qui  est  nettement  intermédiaire  entre  celui  d'imiack  et 
ceux  qui  ont  reçu  le  nom  de  Raccourcissement  intra-péri- 
tonéal  proprement  dit  des  Ligaments  Ronds,  et  que  nous 
étudierons  avec  soin  dans  un  paragraphe  ultérieur. 

b).  —  Le  Procédé  d'imiack  consiste  au  contraire  dans  le 

'  Vallin.  —  Situation  el  prolapsus  des  ovaires.  Thèse,  Paris,  ISST. 

*  Nous  n'avons  pu  retrouver  l'arlicle  où  Tait  s'occupe  spécialement  de  ^ 
celle  question. 
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plissenienl^  du  bord  externe  du  iigamenl  large, ii  l'exclusion 
du  ligament  rond  qui  reste  hors  de  cause.  C'est  là  le  Raccour- 
cissement, proprement  dit  des  Ligaments  Larges.  Polie  pré- 
cise davantage  et  dit  :  M.  Imlack  opère  en  agissant  sur  le 
ligament  infundibulo-iielvien.  Il  ajoute  d'ailleurs  que  celte 
méthode  semble  avoir  été  abandonnée,  probablement  à  cause 
delà  grande  difficulté  qu'il  y  a  à  atteindre  Textrémité  pel- 
vienne du  ligament  large. 

Appréciation.  —  Nous  croyons  sans  peine  à  la  difficulté 
d'exécution  de  ce  procédé  qui  est  cependant  logique.  Nous 
n'insisterions  pas  sur  cette  difficulté,  bien  mise  déjà  en  relief 
par  Vallin,  si  ce  dernier  auteur  qui  a  pu,  à  ce  qu'il 
semble,  consulter  le  travail  d'Imlack-,  ne  nous  apprenait  pas 
qu'en'  réalité  le  chirurgien  de  Liverpool  a  surtout  imaginé 
cette  opération  pour  traiter  le  prolapsus  des  ovaires  (11  lui 
a  donné  le  nom  à'Oophorrhaphie  3),  plutôt  qu'il  ne  l'avait 
conçue  pour  raccourcir  des  ligaments  larges,  ce  qui  est  plus 
délicat  à  n'en  pas  douter.  On  trouvera  dans  la  thèse  de  notre 
ancien  collègue*  la  description  du  procédé  qu'Imlack  a  em- 
ployé pour  guérir  14  cas  de  prolapsus  des  ovaires.  Nous  ne 
pouvons  nous  y  arrêter  davantage,  car  nous  ne  sachions 
pas  que  jamais  personne  l'ait  employé  pour  traiter  de  parti 
pris  une  rétrodéviation  utérine. 

Considérations  générales  sur  le  Raccourcissement  intra- 
abdominal  des  Ligaments  larges  et  uléro-sacrés.  —  Kelly  a 

■  L'expression  anglaise,  que  nous  traduisons  par  "  plissement  »,  est 
bien  plus  pittoresque  que  le  terme  français  et  fait  mieux  comprendre 
ce  procédé  opératoire  ;  maliieureusement  nous  n'avons  pas  dans 
notre  langue  de  mot  qui  la  rende  exactement.  Polk  emploie  en  effet  le 
terme  :  °  Reefing  »,  terme  de  marine  bien  connu  qui  veut  dire  : 
..  Prendre  un  ris  dans  une  voile.  »  L'opération  consiste  donc  à  prendre 
un  ou  plusieurs  ris  dans  les  ligaments  lar-es,  qu'on  ne  saurait  mieux 
comparer  qu'à  un  voile  verticalement  tendu  dans  le  petit  bassin. 

•-  Imlack  (Liverpool).  —  On  Ihe  trcalment  of  prolapscd  avaries  by 
oophorrhaphy.  Communication  du  4  novembre  188.5  à  la  Socicle  Bnf. 
cleGyn.  de  Londres  ;  in  Bril.  G./nœcol.  Journal,  Londres,  18.So-188b. 
I,  375-386.  (Article  introuvable  ti  l'aris.) 

»  Ce  mot  devrait  peut-être  faire  place  au  terme  à'Ooplioropexic,  plus 
exact,  comme  nous  l'avons  déjà  fait  remarquer. 

*  Voir  p.  16 i. 
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essayé,  clans  plusieurs  mémoires  dont  le  plus  récent  et  le 
plus  clair  a  paru  en  janvier  dernier,  de  démontrer,  après 
bien  d'autres,  que  les  causes  palhogéniques  principales  des 
déplacements  en  arrière  de  l'utérus  pouvaient  se  réduire  à 
deux:  1"  modifications  dans  le  plan  de  soutien  des  organep 
génitaux;  affaiblissement  du  plancher  pelmen;  2"  relâche- 
ment des  ligaments  suspenseurs  de  l'utérus  :  a)  relâcheme?it 
des  ligaments  uléro-sacrés,  qui  s'accompagnent  d'un  peu  de 
prolapsus  ;  b)  relâchement  des  ligaments  larges. 

A  supposer  mathématiquement  exactes  ces  données  théo- 
riques, pour  remédier  d'une  façon  véritablement  scientiaque 
h  ces  déplacements,  il  faudrait  : 

'1°  Dans  le  premier  cas,  reconstituer  d'abord  le  périnée,  si 
l'afTection  n'était  qu'au  début,  et  recourir  à  la  fixation  de 
1  utérus  si  l'affection  était  plus  avancée  déjà  (cas  graves),  car 
alors  les  ligaments  suspenseurs  sont  aussi  relâchés.  Cette 
fixation  pourrait  être  anormale  (hystéropexie  vraie)  ou  nor- 
male. Si  on  croyait  la  fixation  normale  préférable,  on  ferait 
le  Raccourcissement  des  ligaments  utéro-sacrés  (opération  de 
Frommel)  ou  des  ligaments  larges  (opération  d'imiack) 
smvant  que  le  relâchement  porterait  sur  les  uns  ou  les 
autres  de  ces  ligaments. 

2°  Dans  le  deuxième  cas,  si  la  lésion  primitive  était  le  relâ- 
chement des  ligaments  utéro-sacrés,  il  faudrait  soit  faire 
1  opération  de  Frommel  (cas  graves),  soit  se  borner  à  l'emploi 
de  tampons  et  pessaires  (cas  légers)  (Kelly). 

3»  Dans  le  troisième  cas,  où  le  relâchement  des  ligaments 
larges  est  la  cause  de  la  déviation  utérine,  on  devrait  recourir 
so,t  a   opération  d'imiack,  soit  à  l'hystéropexie  vraie. 

Malheureusement  tout  cela  est  de  la  théorie  pure  ;  et  en 
face  dune  malade,  atteinte  d'une  rétrodéviation  grave,  il 
dans  1  extrême  majorité  des  cas  tout  à  fait  impossible, 
même  le  ventre  ouvert,  de  diagnostiquer  ainsi  quels  son 

gen  que  primord.ale  (plancher  pelvien,  ligaments  utéro- 
acre,  ou  ligaments  larges).  Et  dans  l'état  actuel  de  nos 
conna.ssancos  gynécologiques,  si  Ion  veut  intervenir 
-mettant  toutes  les  chances  de  guérison  de  son  eût 
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semble  qu'il  faille  s'adre.ser  plutôt  a  1  ^y^^^P^''  ?' 
cédé  le  plus  sûr  et  le  plus  fidèle,  car  les  opérations  d  Imlack 
et  de  Fromrael  ont  besoin  d-être  soumises  à  1  épreuve  des 

""^EUnt  donné  les  idées  théoriques  que  nous  venons  d'exposer 
et  d'après  lesquelles  les  ligaments  ronds,  au  dire  des  gyneco- 
logistes  modernes,  ne  joueraient  qu'un  rôle  ^'^eessoire  dans  la 
sl^tique  utérine,  comment  se  fait-il  q-recemment  on  a  t  nte 
à  nouveau  de  faire  revivre  le  raccourcissement  de  ces  hga 
ments,  en  l'exécutant  dans  l'abdomen?  La  réponse  qm  peu 
naraitre  difficile  à  donner,  est  pourtant  simple.  C  est  qu  en 
réalité  on  tend  à  accorder  trop  d'importance  ces  temps-ci 

u  .lâchement  des  ligaments  larges  et  ^Uéro-sacre^.  au 
moins  dans  les  Rétroflexions.  Et  les  succès  réels,  obtenus 
r  raccourcissement  intra-abdominal  des  ligaments  rond. 
Tu'il  nous  reste  à  décrire,.viennent  justifier  dans  une  certaine 

mesure  la  restriction  que  nous  venons  de  formuler. 

30  Raccourcissement  intra-abdominal  des  Ligaments 

Ronds. 

lion  normale  de  Tulérus,  par  oppos.Uon  a  l  hï»^«''°P»^ 

ixaile  avec  dédain  de  fixaUmi  aMm<l,<î.  Bode  a  sdre 
ne'l  a  -  dans  la  c„eslio„  de  mois  ;  i-^-',"^  ™ 

„.a  e.oo,e  prouvé  ,ua  '^'"^^^^^Z^^^^ 
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l'innocuité  avérée  de  toute  laparotomie  aseptique.  Pour 
arriver  à  la  concevoir,  on  pouvait  passer,  comme  intermé- 
diaire, à  l'exemple  de  Polk,  par  l'opération  qu'il  exécuta 
en  1887  et  que  nous  avons  résumée  plus  haut,  à  savoir: 
terminer  un  Alexander,  impossible  à  exécuterle  ventre  fermé, 
après  libération  de  l'utérus,  par  la  laparotomie.  Mais  G.  Wylie, 
qui  paraît  être  l'inventeur  américain  de  cette  méthode  de 
fixation  utérine,  en  a  d'un  seul  coup  conçu  le  plan.  Après 
avoir  reconnu  de  bonne  heure,  avec  le  grand  sens  pratique 
de  la  plupart  des  gynécologistes  d'outre-mer,  la  nécessité  de 
l'ouverture  du  ventre  pour  la  destruction  des  adhe'rences,  il 
comprit  de  suite  qu'il  pouvait  terminer  son  opération  par 
une  sorte  d'Alexander  intra-abdominal,  sans  s'attarder,  comme 
Polk,  à  revenir  à  l'Alexander  classique,  puisque  la  laparo- 
tomie était  déjà  faite. 


A.  —  HISTORIQUE 

Comme  pour  toute  intervention  nouvelle,  plusieurs  chirur- 
giens, dès  le  début,  en  réclamèrent  à  la  fois  la  paternité.  Ce 
furent  MM.  G.  Wylie  (de  New-Nork),  Guiseppe  Ruggi  (de 
Bologne)  et  même  Bode  (de  Dresde).  Wylie  raconte  en  outre, 
dans  un  récent  article,  qu'il  a  eu  un  imitateur,  sans  le  savoir, 
dans  son  propre  pays,  M.  Baer  (de  Philadelphie);  ce  dernier 
aurait  exécuté  la  même  opération  sans  connaître  les  travaux 
de  Wylie. 

Voyons  d'abord  si  réellement  le  mérite  de  la  priorité  re- 
vient bien,  comme  nous  le  disions  à  l'instant,  au  gynécolo- 
giste  américain.  G.  Wylie,  dans  le  premier  article  qu'il  a 
publié  sur  ce  sujets  affirme  qu'il  pratiqua  cette  opération 
en  1886  ;  et  ce  cas  se  rapporte  évidemment  à  un  raccourcis- 
sement intra-abdominal  des  ligaments  ronds,  fait  de  parti, 
pris,  dans  le  but  de  remédier  d'emblée  à  une  réti«©déviation 
utérine.  Il  confirme,  plus  tard,  cette  interprétation  dans  un 
mémoire  publié  en  1889  \  mais  il  ajoute  que,  depuis  cinq  à 

*  Gill  ^yylie.  —  Nouvelle  opération  pour  la  Rclvodémalion  ;  inPitls- 
ourrj  médical  Review,  juillet  1888,  p.  161. 

GiU  AVylie.  —  Suryical  Ircatment  of  relroversion  of  Ihc  iiUrus 


î 
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sK  ans,  c'est-à-dii-e  depuis  1888  ou  1884,  il  a  employé  ce 
procédé,  au  moins  comme  opération  complémentaire  de  si>l 
pingo-oophorectomies^ 

Pour  Ru^gi',  la  lecture  de  son  consciencieux  travail, 
publié  après  la  première  note  de  Wylie,  montre  que  ce  n'.-l 
peut-être  pas  lui,  qui,  le  premier,  a  conçu  ce  procède  de 
raccourcissement  intra-abdominal  des  ligaments  ronds  S3 
première  intervention  ne  datant  que  de  la  fin  de  188b  (19  oc- 
tobre 1886).  .  „^ 

Cependant,  comme  il  ignorait  ce  que  faisait Wylie  en  Amé- 
rique, il  n'est  pas  douteux  que  Ruggi  a  eu  la  même  idée  et 
qu'il  a  le  droit  de  revendiquer,  dans  une  certaine  mesure,  la 
paternité  du  manuel  opératoire  et  de  l'opération  qu  il  mit  a 
exécution  de  parti  pris  contre  une  rétrodéviation. 

On  doit  donc  considérer  ces  deux  chirurgiens  comme  le,^ 
promoteurs  de  cette  nouvelle  façon  de  fixer  l'utérus.  (Ope- 
ration  de  Wylie-Ruggi.)  Tant  qu'à  Bode  ^  nous  ne  suppo- 
sons pas  qu'après  cet  exposé  il  élève  encore  la  moindre  pré- 
tention, puisque  sa  première  communication  sur  ce  sujet 
date  de  1889  et  que  sa  première  opération  ne  remonte  qu  au 

,oith  adhésions. oUh  new  .neihol of^  '^''''''^'Ï^Tm'l^!^^^ 

Zm.  in  Cenlr.  far  Gynœkol.,  n"  38,  1889),  et  en  outre  m  Cf. 
Gvn.,  n"  5,  1890,  p.  85. 

.  P  Wvlie  -  Belroversion  ivil  adhésions;  cyslic  ovary-,  laparotomy 

?/«a      ?f  r^rlicle^^^^^  ce  journal  a  été  analysé  sous  le  litre  : 

Méthode,  die  Ligamenla  rolunda  zu  kurzen  von  GUI  ]^ylie,  .n  ue 
il/erf  ^eito?i'7.  20  février  1890,  p.  175. 

utS  Tmmino  délie  scienze  ^^ï^'-,  aï^; 
rurqicà  de  Bologna,  année  I.IX,  sene  \f' ^'«^f  e  "'jpon  ihe 

p.  30  (avec  de  nombreuses  ligures).-  ^^^^^^-^Z  [^^^^^^^  i^AnnaU 
inlraabdominal  trealmenl  of  displacenienls  of  Ihe  ulenu, 
o/ Swr<7e/-y,  janvier  1890,  p.  77.  ,ooq,„„oii  i890. 

3  node.-  Centrablall  fur  Gynœkol  n»3,     J'^--)      .^j,'  '.S 
Traduction  in  Gazelle  de  '^f^^;  1889  n°  MSupplément 

d'Obslélriqiie  el  Gynécologie,  p.  2lb,  ^  "-.^^  ^ 

aux  Nouvelles  Archives  d'Obslétnque  et  de  Gynécologie). 
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10  mai  1888.  Dans  un  récent  article  enfin,  Micheli'  a  fait 
ressortir  les  avantages  de  la  méthode  de  Ruggi,  appliquée 
au  traitement  des  rétrodexions  utérines. 

Les  auteurs  dont  nous  venons  de  parler  jusqu'à  présent  ont 
tous  préconisé,  dans  leurs  travaux,  le  raccourcissement  intra- 
abdominal  des  ligaments  ronds,  en  faisant  une  sorte  d'anse, 
un  pli  à  ce  ligament  et  en  assujettisant  ce  pli  de  façon  à  dimi- 
nuer, de  la  quantité  voulue,  les  ligaments  allongés.  Pour 
cette  raison,  ce  procédé  a  reçu  de  Polk  le  nom  de  raccour 
'éissement  par  repliement  intra-abdominal.  Mais  Polk  lui- 
même  pratique  cette  opération  du-  raccourcissement  intra- 
abdominal  des  ligaments  ronds  d'une  façon  toute  particu- 
lière. II  a  décrit  récemment  sa  manière  défaire-,  qui  n'a 
rieu  à  voir  d'ailleurs  avec  l'opération  de  nécessité  qu'il 
exécuta  en  1887  et  que  nous  avons  cru  devoir  signaler  plus 
haut  (Alexander  après  laparotomie). 

D'autre  part,  il  y  a  quelques  mois  à  peine,  Dudley  faisait 
connaître  à  l'Académie  de  médecine  de  New-York  ^  un  autre 
mode  assez  original  de  raccourcissement  intra-abdominal  des 
ligaments  ronds.  Plus  complexe  que  les  précédents,  il  a  la 
prétention  d'être  plus  efficace.  Nous  nous  bornerons  à  ébau- 
cher la  description  du  manuel  opératoire,  car  nous  ne  le 

'  Micheli  (E.).—  Interna  alla  cura  délia  relroflexione  de  Vutero  ed  ai 
resuUati  obtenutti  col  processo  del  Rugiji;  in  Riforma  Medica,  Rome, 
8  el  9  janvier  1889,  vol.  32-38.  Analysé  in  Revue  des  Sciences  Médi- 
cales, 15  juillet  1889,  n°  67,  p.  156  (G.  Thibierge).  Il  nous  a  été  impos- 
sible de  nous  procurer  à  Paris  l'article  de  Micheli. 

'  Polk.  —  The  surgical  trealment  of  poslerior  displaccmenls  of  the 
utérus.  Communication  à  la  Société  américaine  de  Gynécologie  [Con- 
grès de  Boston),  séance  du  18  septembre  1889;  analysée  in  The 
american  Journal  of  Obsletrics,  octobre  1889,  p.  1066,  et  publiée  in- 
extenso,  sons  le  titre  :  Observations  upon  the  surgical  trealment  of 
rétroversions  and  Ré tro flexions  ;  in  Transactions  of  the  american 
gynecological  Society,  1889,  vol.  xin,  p.  250. 

»  Dudley.  —  Uystcrorrhaphy  ;  a  ncw  méthode.  Communication  à  la 
section  d'Obstétrique  et  de  Gynécologie  de  V Académie  de  médecine  de 
New- York,  le  26  décembre  1889.  Analysée  in  Médical  Record,  1"  fé- 
vrier 1890,  n"  5,  p.  136.  Il  faut  consulter  aussi,  pour  avoir  toute  la 
discussion  qui  a  suivi  cette  communication  :  A^ew  opération  for  dis- 
placements of  the  utérus;  in  The  New-York  médical  Journal,  25  jan- 
vier 1890,  p  102,  n"  4.  —  Analysé  in  Rivista  di  Ostetricia  c  Ginec, 
par  Peslalozza,  15  février  1890,  n»  3,  1"  année,  p.  45. 
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connaissons  que  d'après  les  comptes  rendus  assez  obscurs  et 
trop  écûurtés  des  journaux  américains.  Jusqu'ici,  en  effet, 
Dudley  n'a  pas  publié,  d'une  manière  détaillée,  sa  manière 
de  procéder.  De  plus,  un  travail  important,  dû  à  Frank', 
a  paru  en  Amérique,  à  la  fin  de  1889,  sur  cette  question  du 
raccourcissement  des  ligaments  ronds  par  la  laparotomie. 
Malheureusement  nous  n'avons  pu  nous  procurer  a  Pans  le 

iournal  où  il  a  paru.  ,     ,  i 

Enfin,  comme  nous  l'avons  déjà  mentionne  plus  haut,  le 
deuxième  temps  de  l'hystéropexie  recommandée  par  M.  Do- 
léris  constitue  une  quatrième  manièrede  raccourcir  ces  mêmes 
ligaments.  11  est  vrat  toutefois  qu'il  ne  s'agit  plus  ici  des  liga- 
ments ronds  seuls,  puisque  Mî  Doléris,  pour  renforcer  la  fixa- 
lion  obtenue  par  l'hystéropexie  Czerny-Terrier,  forme  un 
pédicule  qui  comprend,  outre  les  ligaments  ronds  coudes, 
les  trompes  de  Fallope.  Ce  pédicule,  fixé  dans  la  plaie  abdo- 
minale, contribue,  par  ce  fait,  à  soutenir  l'utérus  en  dehors 
des  fils  fixateurs  placés  sur  cet  organe  Ru-meme. 

11  résulte  de  ce  court  historique  qu'au  point  de  vue  du 
manuel  opératoire,  nous  avons  à  décrire  quatre  procède, 
principaux  de  raccourcissement  intra-abdommal  des  liga- 
ments ronds  :  ,.    t.      •  T>^Ar.\  ■ 
1°  La  Méthode  de  Wylie-Rurjgi  (Wylie,  Ruggi,  Bode) , 

2°  La  Méthode  de  Polk  ;  . 

3°  La  Méthode  de  Dudley,  avec  la  modification  que  nou^ 

proposons  ; 
4°  La  Méthode  de  Doléris. 


jj,  —  MANUEL  OPÉR.VTOIRE 


Nous  n'insisterons  ici,  on  le  comprend,  que  sur  la  façon 
d'exécuter  ceraccourcissementintra-abdominal  des  bgamenls, 

renvoyant  pour  les  autres  détails  de  l'opération  à  ce  qui  a 


,        ^  n\      (fhnrteniiw  of  Ihc  rond  ligamenls  by  laparalomy  ;  m 

«!;iiit7ii°'«r  iisoioc.  p.  ,7.19;  «.m  «o».-.- 

Chicago,  1887,  XI.,  p.  255. 
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Irait  ù  la  laparotomie  et  siirloiit  à  la  destruction  des  adhé- 
rences, élutliées  déjà  à  propos  de  l'iiystéropcxie. 

Voyons  donc  successivement  en  quoi  consiste  exacte- 
ment les  quatre  procédés  que  nous  venons  de  signaler. 

I.  —  Procédé  de  RaccourcîssciiiCMt  pai'  Ucplioiiiciit 
de   eliHCiin   des   lignmculs  ronds. 

{Méthode  de  Wyiie,  Iluggi,  Bode.) 

LeRepliement  des  Ligaments  Ronds  en  dehors^  aété  employé 
parles  trois  chirurgiens  Wylie,  Ruggi  et  Bode.  Mais,  comme 
cliacun  d'eux  a  une  manière  spéciale  de  procéder,  non  seule- 
ment pour  l'assujettissemeut  du  repli  ligamenteux  qu'ils  fixent 
à  l'aide  de  sutures  variées,  mais  encore  dans  la  façon  de  dis- 
poser l'opération,  nous  allons  résumer  brièvement  le  manuel 
opératoire  de  ces  trois  opérateurs. 


FiG.  XIX.  —  Kaccourcissemcnt  des  ligaments  ronds  par  la  métiiode 

du  repliement. 

(Procédé  de  Wyiie.) 
On  voit  de  chaque  côté  les  deux  ligaments  repliés  et  ces  replis  sutures. 
(Figure  extraite  du  mémoire  de  Wyiie.) 

Procédé  de  Wyiie.  —  La  laparotomie  faite  et  les  adhé- 
rences périutérines  complètement  détachées  quand  elles  exis- 
tent (nous  supposons  les  trompes  et  les  ovaires  sains),  Wyiie 

'  Nous  disons  en  dehors  h  dessein,  pour  spéciller  que  le  sommet  tle 
i  angle  du  repli  est  exlerne  par  rapport  à  l'axe  du  bassin  ;  autrement 
clil  que  le  sinus  de  l'angle  est  interne. 
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saisit  un  des  ligaments  ronds  avec  une  pince  à  pression,  en- 
viron en  son  milieu,  h  égale  distance  de  la  corne  utérine  cl 
du  pubis.  Gela  fait,  il  l'attire  en  dehors  par  la  plaie  abdomi- 
nale, puis  avive,  en  grattant  le  péritoine  qui  la  recouvre,  la 
face  interne  du  pli  formé  en  soulevant  le  ligament. 

Il  reste  à  placer  les  sutures  destinées  à  assurer  la  persis- 
tance du  pli  et  à  déterminer  l'accolement  des  deux  parties 
de  l'anse  ligamenteuse.  Pour  ce  faire,  Wylie  applique  trois 
solides  ligatures  de  soie  autour  du  pli  formé,  en  faisant 
passer  l'aiguille  à  travers  le  ligament,  de  façon  à  comprendre, 
dans  l'anse  de  fil,  le  plus  de  ligament  rond  possible.  Ces  liga- 
tures doivent  être  faites  avec  soin  ;  mais  il  faut  prendre 
garde,  en  serrant  trop  fort  les  sutures,  de  sectionner  les 
parties  qu'on  veut  accoler. 

De  cette  manière  le  raccourcissement  est  d'environ  2  a 
3  pouces  et  demi.  Dans  quelques  cas,  Wylie  complète  les 
igatures  par  plusieurs  petits  points  de  suture,  de  façon  a 
lassurer  un  affrontement  plus  parfait  des  surfaces  avivées. 

Lorsqu'on  en  a  fait  autant  de  l'autre  côté,  on  obtient  le 
résultat  qui  est  représenté  sur  la  figure  que  nous  repro- 
duisons ici  et  qui  est  emprunté  au  mémoire  de  Wylie  (A^.XIX). 
On  n'a  plus  qu'à  refermer  la  plaie  abdominale.  Wylie  met 
ensuite  un  pessaire  d'Alberth  Smith  dans  le  vagin. 

L'opération  est  facile  et,  ajoute  son  promoteur,  si  les 
sutures  ne  sont  pas  placées  assez  profondément  pour  léser  la 
vessie  ou  porter  sur  les  uretères  (il  faudrait  sans  doute  être 
assez  inexpérimenté  pour  commettre  pareille  méprise  !),  elle 
est  aussi  exempte  de  danger  qu'une  laparotomie  explora- 
trice: ce  qui  n'est  pas  contestable. 

2°  Procédé  deBuggi.  -  Ruggi  recommande  tout  d  abord 
de  placerlamalade  dans  une  certaine  position,  de  choisir  une 
salle  d'opérations  très  bien  éclairée  par  le  haut  II  se  sert 
d'un  lit  spécial  qu'il  s'est  donné  la  peine  de  faire  figurer  dans 
son  mémoires  De  cette  façon  il  trouve  la  région,  au  milieu 
de  laquelle  il  doit  faire  ses  sutures,  débarrassée  de  la  masse 

<  Sa  table  d'opérations  est,  on  le  devine,  fort  analogue  à  celle  de 
Trendclenbourg. 
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de  l'inlestin  grêle,  refoulée  vers  le  diaphragme.  Cette  posi- 
tion, qui  n'a  rien  de  particulier,  est  utilisée,  on  le  sait,  par 
beaucoup  de  gynécologistes  étrangers. 

Le  ventre  étant  ouvert,  Ruggi  va  à  la  recherche  du  fond 
de  l'utérus  dans  le  petit  bassin  et  détruit  les  adhérences. 


FiG.  XX.  —  RaccourcissemeiiL  inlra-abdominal  des  Ligaments  Ronds 
par  la  méthode  du  repliement. 
{Procédé  de  Ruggi.) 
Manière  de  former  l'anse. 

a,  utérus;  —  c,  pubis;  —  h,  sommet  du  pli;  —  d,  extrémité  utérine 
(lu  pli  du  ligament  rond. 

On  voit,  sur  la  figure,  la -façon  dont  on  commence  la  suture,  le  fil 

étant  fixé  déjà. 
(Figure  extraite  du  mémoire  de  Ruggi.) 

Parfois  dans  les  cas  difficiles,  lorsque  l'utérus  est  trop  bien 
fixé,  il  s'elforce  avec  une  main  de  le  soulever  par  le  vagin  ; 
il  favorise  ainsi  le  dégagement  de  son  fond.  Cette  manœuvre 
nous  parait  plus  nuisible  ,  au  point  de  vue  de  l'asepsie 
pendant  l'opération,  qu'utile  pour  aider  le  redressement  de 
rétrodéviation,  à  moins  qu'elle  ne  soit  exécutée  par  un  aide 

13 
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spécial.  Nous  n'insistons  pas;  car  dans  loul  ceci  il  ne  s  agil 
que  de  la  destruction  des  adhérences,  comme  dans  toute 
hystéropexie. 

L'utérus  étant  redressé  et  replacé  dans  sa  position  nor- 
male, c'est-à-dire  en  légère  antéversion,  on  procède  au 
raccourcissement  des  ligaments  ronds  dans  la  cavité  abdo- 


I 


FiG.  XXI.  -  Raccourcissemenlinlra-abdominal  des  Ligaments  Ronds. 

{Procédé  de  Ruggi.) 
Repliement  terminé. 
K-..  m.e  reoliée    —  Oa  voil  sur  la  figure  la  façon  dont 

utérus;  -  c,  P^^f, ^- Xrel^uturc  du  pelletier  double). 

(Figure  extraite  du  mémoire  de  Ruggi.) 
minale.Les  figures  que  nous  reproduisons  ici' montrent  bien 
d'une  façon  schématique  il  est  vrai,  la  façon  dont  opeie 
Ruggi;  eiles  sont  extraites  de  son  très  important  mémoire. 

On  prend  une  aiguille  courbe  armée  d'un  for  catgut 
montéi  sur  un  porte-aiguiUe  ;  on  lui  fait  t-erser  le  hga^^^^^^ 
rond  à  très  peu  de  distance  de  son  entrée  dan.  1^  an 
inguinal  et  sur  le  repli  péritonéal  qui  l'entoure. 
on  enfilée  de  ce  catgut,  on  pratique  un  nœud  solide,  destine 
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à  l'empêcher  de  sortir  de  l'orifice  {Fig.  XX,  à  droite  de  b)  où 
il  vient  d'être  passé,  à  la  façon  des  couturières  qui  cominencent 
un  surjet.  Puis,  on  enfonce  la  même  aiguille  dans  le  ligament 
rond  du  même  côté,  tout  près  de  son  extrémité  utérine  (eu  cl, 
Fig.  XX).  Rapprochant  alors  les  deux  parties  du  ligament 
truversé  par  le  fil,  on  détermine  le  repliement  de  ce  ligament 
en  b,)  même  figure).  On  a  donc  ainsi  raccourci  le  ligament 
rond  d'une  quantité  égale  à  2  bd.  Il  reste  à  terminer  la  suture 
pour  maintenir  les  deux  parties  repliées  en  contact.  On  l'exé- 
cute, comme  cela  est  représenté  par  la  Figure  XXI,  c'est-à-dire 
à  l'aide  d'une  suture  en  surjet  double  (suture- du  pelletier). 
Puis  on  répète  la  même  manœuvre  sur  le  ligament  rond  du 
côté  opposé. 

On  termine  l'opération  comme  une  laparotomie  ordi- 
naire. 

Micheli'recommande  avec  chaleur  le  procédé  de  Ruggi, 
qui  ne  diffère  en  somme  de  celui  de  W^die  que  par  la  faco7i 
de  suturer  l'anse  ligamenteuse  et  par  l'étendue  du  pli.  Mais, 
les  dimensions  de  ce  dernier  doivent  sans  doute  être  en  rap- 
port avec  le  degré  de  la  rétrodéviation. 

3"  Procédé  de  Bode.  —  Bode  procède  un  peu  différemment 
pour  la  suture.  «  D'un  côté,  puis  de  l'autre,  il  prend  du  liga- 
ment rond,  à  partir  deVutérus,  autant  qu'il  en  faut  pour  le 
raccourcir  de  la  quantité  nécessaire.  Il  relève  ensuite  ce  li- 
gament, lui  fait  un  pli  et,  au  point  de  traction,  passe  un  fil, 
entourant  presque  en  entier  ce  ligament.  Ce  fil  est  noué  une 
première  fois,  puis  il  traverse  la  corne  utérine  adjacente.  On 
noue  facilement  les  deux  chefs,  après  avoir  raccourci  le  liga- 
ment rond  jusqu'à  le  tendre.  Le  fond  de  la  matrice  se  trouve 
aussi  maintenu  en  antéffexion  aussi  accentuée  qu'il  le 
faut.  ï 

On  voit  que  Bode,  après  avoir  fait  une  anse  sur  l'extrémité 
utérine  du  ligament,  consolide  cette  anse  à  l'aide  d'un  fil 
qu'il  va  fixer  ensuite  à  l'angle  de  l'utérus.  Ce  procédé,  dont 
la  description  est  incomplète  dans  le  Cent,  fur  Gyn.  auquel 
nous  l'empruntons,  aurait  besoin  d'être  représenté  à  l'aide 
d'un  dessin  schématique  pour  être  facilement  et  exactement 
compris. 


-  186 


„  _  Procédé  de  Raccom.ois.c.neut  par  Coudurc  et  Soudare 
des  «sameuts  louds  eu  avaut  de  l  utérus. 

{Méthode  de  Polk.) 

Li  façon  dont  Polk  arrive  à  raccourcir  les  ligamenls ronds 
au  00  r  d'une  laparotomie  est  absohu.ent  différente  des 
ZoZL  décrits  précédemment.  Il  diminue  leur  longueur  en 
EnBLnt,luiLssi,  la  formation  d'un  coud^^^^^ 
d'un  repli  sur  chacun  d'eux-,  mais  la  manière  dont  il  assure 

fait,  il  les  ramené  au  u  l'autre  au  sommet  de 

M  m  assez  solide  Si  le  raccourcissement  n'est  pas  sul- 
Snt  pre.i.re  ligatnre  i.  l'accentue  encore,  en 

en  faisant  une  autre  en  „,ds  et  de  les 

Celle  façon  d'accoler  les  deux  ligamen  s  ro 
réunir,  en  les  anaslomosant  en  X    "  " 
doit  pas  0  '    .iprend  parL- 

;:;;r;e".S'":"utfe,  enrdoive  amener  n„  résultai 

"C^ci  ce  procM.  parait  n'avoir  été  e.tnoyé  ,ue  par 
son  inventeur,  même  en  Amérique  ;  d  ailleurs  t-oiu 
plus  grand  bien. 

"'„,7/:rrrsu;i.e... ........ 

antérieure  de  l'utérns. 
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téropexic,  c'est-à-dire  une  lixation  anormale  de  l'iilérus,  si 
l'on  s'en  lient  aux  principes  de  terminologie  que  nous  avons 
admis  au  début  de  ce  travail.  C'est  en  réalité  une  variété  de 
raccourcissement  intra-abdominal  des  ligaments  ronds  et 
c'est  pourquoi  nous  la  décrivons  à  cette  place.  On  s'en  rendra 
bien  compte  en  suivant  pas  à  pas  la  description  ci-dessous, 
que  nous  empruntons  aux  analyses  faites  du  travail  du  chi- 
rurgien de  New- York,  analyses  qui  ont  paru  dans  les  grands 
journaux  médicaux  de  cette  ville. 

A).  Manuel  opératoire  de  Dudley.  —  Après  avoir  ouvert 
l'abdomen,  détruit  les  adhérences  périutérines  comme  d'or- 
dinaire et  libéré  l'utérus,  Dudley  avive  une  portion  de  la 
face  antérieure  de  cet  organe.  La  partie  avivée  '  s'étend,  sur 
les  côte's  de  cette  face  antérieure,  de  l'origine  des  ligaments 
ronds  à  trois  quarts  de  pouce  environ  au-dessus  du  point  de 
réflexion  du  péritoine  passant  de  l'utérus  sur  la  vessie  ;  elle 
s'arrête  donc  à  quelques  centimètres  au-dessus  du  cul-de-sac 
vésico-utérin.  Ceci  fait,  Dudley  isole  l'extrémité  utérine  des 
ligaments  ronds  de  leur  repli  péritonéal,  les  mobilise  et,  (ie 
ce  fait  même,  «uwe. cette  partie  des  ligaments. 

Il  applique  alors  celte  extrémité  utérine,  désormais  flot- 
tante, sur  la  partie  avivée  de  la  face  antérieure  de  l'utérus, 
et  l'y  fixe  à  l'aide  d'une  série  de  sutures  au  catgut,  distantes 
l'une  de  l'autre  d'un  quart  de  pouce.  Ces  sutures,  au  nombre 
d'une  quinzaine,  commencent  au-dessous  de  l'insertion  des 
cornes  et  sont  faites  à  l'aide  de  flls  qui  transfixent  le  liga- 
gament  et  le  tissu  utérin;  elles  descendent  jusqu'à  la  partie 
inférieure  de  la  surface  d'avivement.  11  faut  avoir  bien  soin 
de  ne  laisser  aucune  portion  de  cette  dernière  surface  non 
recouverte  par  l'extrémité  repliée  des  ligaments  ronds,  pour 
qu'elle  n'adhère  pas  aux  anses  intestinales  tombant  en  avant 
de  l'utérus,  dans  le  cul-de-sac  vésico-utérin. 

De  cette  façon  les  insertions  des  ligaments  ronds  -  sont 

'  I.'avivemcnt  de  riilériis,  dans  tous  ces  procodés,  iic  nous  semble 
pas  absolument  nécessaire,  de  môme  que  pour  l'hysléropexie  à  l'aide 
de  la  Tixalion  directe. 

'Pour  le  procédé  <le  Oudlcy,  comme  pour  tous  ceux  que  leurs  in- 
venteurs n'ont  pas  figurés,  nous  nous  sommes  bien  gardé  d'en  ébau- 
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transportées  des  cornes  utérines  aux  deux  cxlrémités  d'une 
ligne  liorizontale  correspondant  à  la  jonction  du  tiers  infé- 
rieur et  du  tiers  moyen  de  l'utérus  et  l'utérus  est  maintenu 
redressé,  sans  gêner  la  vessie. 

Dudley  pense  que  le  principal  avantage  de  son  procéda 
consiste  dans  ce  qu'il  conslilue  une  sorte  de  »  renforcement 
de  la  surface  antérieure  de  l'utérus,  redressé  au  préalable  »; 
et  l'on  peut  à  notre  avis  comparer  le  rôle,  joué  dans  ce  cas 
par  l'extrémité  utérine  des  ligaments  ronds,  à  celui  d'un  tu- 
teur ou  mieux  d'une  corde  tendue,  qui  maintiendrait  re- 
dressé et  rectiligne  un  arc  fortement  inlléchi  auparavant, 
l'arc  étant  ici  représenté  par  l'utérus  en  rétroflexion.  Le  liga- 
ment empêcherait  donc  la  rétroflexion  de  se  reproduire. 

L'objection,  purement  théorique  d'ailleurs,  qu'on  a  pu  de 
suite  faire,  à  cette  façon  de  procéder,  en  dehors  de  sa  diffi- 
culté d'exécution  sur  laquelle  nous  reviendrons  bientôt,  est  . 
que  l'on  déplace  beaucoup  trop  le  point  d'insertion  des  liga- 
ments ronds  et  qu'on  le  fait  descendre  trop  bas,  ce  qui  peut 
avoir  des  inconvénients,  malgré  un  solide  renforcement  de  la 
face  antérieure  de  l'utérus.  Il  n'y  aurait  rien  d'étonnant  en 
effet  à  ce  qu'un  certain  degré  de  rétroflexion  se  reproduisit  ul- 
térieurement, au-dessus  de  la  ligne  de  fixation  des  ligaments, 
c'est-à-dire  pour  les  deux  tiers  supérieurs  de  l'uterus  (Jan- 
vrin)  Aussi  certains  auteurs  préfèrent-ils  en  rester  au  pro- 
cédé deWylie,  qu'ils  trouvent  d'ailleurs  plus  simple  (Currier). 

Il  nous  a  semblé  qu'on  pourrait  réduire  à  néant  1  objection 
importante  de  Janvrinet  obtenir  le  même  résultat  que  Dudley 
tout  en  évitant  ce  déplacement  en  bas  des  insertions  liga- 
menteuses; il  nous  a  suffl  pour  cela  de  modifier  légèrement 
le  procédé  du  gynécologiste  de  New-York.  _  _ 

B)  Modification  proposée.  -  En  effet,  après  avoir  avive 
ou  non  (car  l'avivement  nous  semble  superflu)  sur  1  utérus 
une  portion  de  tissu  un  peu  moins  considérable  et  dégage 
une  portion  notablement  plus  grande  de  l'extrémité  ule- 
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rine  du  ligament  rond,  on  peut,  combinant  les  deux  procédés 
imaginés  par  Dudlcy  et  par  Bodc  : 

l"  Faire  d'abord,  sans  la  nouer,  une  anse,  à  coudure 
interne,  siégeant  immédiatement  sur  Vextrémité  utérine  et 
raccourcissant  le  ligament  rond  de  la  longueur  voulue  (à  la 
manière  de  Bode).  (Voir  Fig.  XXII,  anse  K  i'  c'  d\) 

'i"  Fixer  cette  anse  par  des  points  de  suture  (à  la  manière 
de  Dudley)  sur  la  face  antérieure  de  Vutérus,  de  façon  à  lui 
faire  jouer  le  même  rôle  de  i  corde  d'arc  »  ou  de  «  cordon 
de  renforcement  de  l'utérus  fléchi  »  ;  au  lieu  de  se  borner  à 
la  nouer,  sans  la  fixer  solidement  à  l'utérus,  comme  le  faisait 
Bode,  (Voir  Fig.  XXII,  anse  h  c  i  d.) 

De  cette  façon  le  renforcement  de  l'utérus  est  plus  considé- 
rable puisque  le  cordon  de  soutènement  est  double,  forme'  qu'il 
est  par  une  anse  ligamenteuse,  c'est-à-dire  par  deux  cordons 
accolés  de  chaque  côte.  D'autre  part  l'insertion  des  ligaments 
ronds  n'est  pas  déplacée- et  l'utérus  est  ramené  en  avant  par  le 
raccourcissement  de  ces  ligaments,  qui  a  été  forcément  assez 
'  considérable.  Pour  que  ce  cordon  puisse  exercer  une  action 
réellement  efficace,  il  faut  qu'il  descende,  comme  dans  le 
procédé  de  Dudley,  jusqu'à  l'union  du  tiers  iuférieur  avec 
le  tiers  moyen  de  l'utérus,  et  même  au-dessous  du  point  de 
flexion.  De  cette  façon,  il  joue  réellement  le  rôle  de  la 
corde  d'un  arc,  d'un  tuteur  solide.  Ce  manuel  opératoire 
nouveau  est  en  réalité  un  procédé  de  raccourcissement  assez 
peu  différent  de  celui  de  Dudley  :  on  pourrait  l'appeler  Rac- 
courcissement par  Bepliement  en  anse  (en  V)  de  Vextrémité 
utérine  des  ligaments  ronds  avec  sa  Fixation  sur  la  face 
antérieure  de  l'utérus. 
-  En  pratique,  oncommence  par  fîxerla  partie  h  i  {Fig.  XXII), 
débutant  en  h  et  descendant  peu  à  peu  vers  f  et  i.  On  fixe  une 
anse  plus  ou  moins  longue,  suivant  la  longueur  des  ligaments 
ronds,  variable  dans  chaque  cas  particulier.  En  faisant  sépa- 
rément les  sutures  fixatrices  '  sur  h  i  d'abord,  puis  i  d,  il  nous 
semble  qu'on  juge  mieux  de  ce  que  l'on  fait  et  qu'on  peut 

;  L'aiguille  de  Revenlin,  courbe  et  mince,  est  commode  pour  ces 
•Jelicales  sutures.  On  emploiera  de  la  soie  ronde  et  fine. 
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mieux  régler  le  redressement  utérin,  qu'en  fixant  en  bloc 
clans  une  seule  série  de  sutures  les  deux  branches  du  Y, 
c'est-à-dire  les  deux  chefs  K  i  et  i  ci'  de  l'anse  ligamenteuse». 
Les  sutures  terminées,  on  ramènerait  si  possible,  en  avant 
de  l'utérus,  la  partie  inférieure  de  l'épiploon  pour  protéger 
les'intestins.  Le  raccourcissement  doit  atteindre  de  10  a  12 
centimètres  environ. 


•1^ 
1 


FiG.  XXII. 


.  Raccourcissement  inlra-abdominal  des  Ligaments  Ronds. 
{Procédé  de  Dudley  modifié.) 


schéma  rcp.ésen,.nt  à  gauche  lanse  de^,i,:.-r,ent  forcée;  à  droite  .a  .eme  ans. 

Ce  procédé  a  l'avantage  de  pouvoir  s'appliquer  aussi  aux 
cas  d'utérus  rétrofléchis  avec  déplacement  en  bas  des  in- 
sertions des  ligaments  ronds,  utérus  dont  nous  reparlerons 
bientôt  en  discutant  les  procédés  de  raccourcissement  de  Wy- 
lie  Ruggi,  Polk,  etc.  En  effet,  il  suffirait  dans  ces  cas  apr  . 
ou  sans  a^ivement  préalable,  après  libération  de  l'extremilc- 
^lére  Tes  ligaments  ronds,  de  diminuer  la  longueur  de 

l'emploi  de  la  table  .'^^^'^'''f  .^"^j.. 
parVaUemenl  endormie,  ne  vomissanl  pas. 
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la  première  partie  {hci)  de  l'anse  [hid)  [Fig.  XXII),  formée 
par  ces  ligaments,  d'une  quantité  [lîc')  égale  à  l'étendue 
du  tissu  utérin  comprise  entre  l'angle  du  fond  de  l'utérus  {h') 
et  le  point  d'insertion  anormal  du  ligament  rond,  sur  le  bord 
de  cet  organe,  que  nous  supposons  en  c  par  exemple  *. 

Nous  ne  nous  dissimulons  pas  que  tout  cela  doit  être  sur 
le  vivant  assez  délicat  à  exécuter,  car,  sur  le  cadavre,  dans  des 
petits  bassins  non  malades,  la  chose  est  déjà  fort  malaisée; 
mais  en  somme  la  difficulté  est  à  peine  plus  grande  que  pour 
le  procédé  de  Dudley.  Le  point  délicat  serait  de  déterminer 
exactement  la  quantité  des  ligaments  à  libérer.  Jusqu'à  plus 
ample  informé  pourtant,  nouspréférons  encore  de  beaucoup 
l'hystéropexie,  d'une  exécution  bien  plus  facile,  à  la  modifi- 
cation que  nous  avons  cru,  malgré  tout,  pouvoir  proposer. 

Dudley  prétend  qu'avec  ce  procédé  il  n'y  a  pas  à  craindre 
le  développement  d'adhérences  ou  de  cavité  ^  où  peut  s'é- 
trangler l'intestin  (comme  dans  le  Procédé  de  Polk).  Il  le 
préfère  en  outre  à  l'hystéropexie  pour  les  mêmes  raisons 
que  Wylie  et  Ruggi.  (Utérus  restant  libre  dans  la  cavité 
abdominale  ;  moins  de  chances  de  relâchement  pour  des  liga- 
ments naturels  raccourcis  que  pour  des  ligaments  absolu- 
ment artificiels  !) 

IV.  —  Procédé  du  RnecoiircÎ!>i<iicincnt  fies  li$;n]iiculs  ronds  par 

Repliciiicut  de  Icar  extrémité  a-X-tavim  [Combinaison  avec  l'Hys- 
Idropexie). 

{Méthode  de  Boléris.) 

Nous  n"avons  pas  à  décrire  à  nouveau  ce  procédé.  Nous 
nous  bornons  à  rappeler  que,  l'hystéropexie  préalablement 
faite  d'après  la  méthode  Gzerny-Terrier,  M.  Doléris  termine 
son  opération  en  raccourcissant  les  ligaments  ronds  pour 
assurer  une  fixation  plus  solide  de  l'utérus  redressé. 

'  Voir  plus  loin  la  critique  générale  de  ce  raccourcissement  des  liga- 
ments ronds.  On  comprendra  mieux,  en  se  rapportant  ti  ce  passage, 
la  façon  dont  on  devrait  faire  dans  de  tels  cas,  l'anse  de  rextrémité 
utérine  pour  arriver  à  redresser  l'utérus. 

-  Allusion  à  la  fonlc  utéro-vésicale  que  produisent  les  procédés 
u'hysléropexie  d'OlsIiausen-Saingcr  et  de  Kelly. 
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Il  procède  cà  peu  près  comme  le  fit  une  fois  Polk  après  une 
laparotomie;  il  diminue  la  longueur  des  ligaments  en  alti- 
rant  entre  les  lèvres  de  la  plaie  abdominale,  à  1  aide  d  un 
lien  leur  extrémité  externe.  C'est  une  sorte  de  raccourcisse- 
ment direct,  comparable  dans  une  certaine  mesure  au  rac- 
courcissement classique,  extra-pôritonéal  d  Alexander.  En 
opérant  ainsi,  M.  Doléris  a  combiné  le  premier,  sans  trop  y 
prendre  çarde,  les  deux  principales  espèces  d'interventions 
sus-pubiennes  connues  pour  remédier  aux  déplacements 
utérins,  à  savoir  l'utilisation  de  ligaments  normaux  raccour- 
cis (Fixation  normale)  et  le  développement  des  liens  fibreux 
de  nouvelle  formation  (Ilystéropexie). 

Nous  avonsessayé,dans  le  tableau  ci-dessous,  de  montrer,  en 
quoitlifTèrentles  procédés  que  nous  venons  de  passer  en  revue. 

DIFFÉRENTS  PROCÉDÉS 

DE 

RACCOURCISSEMENT  INTRA-ABDO.MIN.^L 

DUS 


LIGAMEÎSTS  RONDS 


1°  Replie-^ 

lïients  ronds. 

(Procédé  de 
Wylie,  type.) 


2°  Coudwe 
des  ligaments 
eux,  en  avant 
(coudure  inter 
lïiose  en  X) 


a)  .  A  leur 

pariie 
moyenne 
(pli  externe). 

b)  .  A  leur 
exlrémUé 

ulcrine 
(pli  interne), 
et  soudure 
ronds  entre 
de  l'utérus 
■ne,  anasto- 


/  Sutures 
Procédé      U  points  séparés, 
de  <  ,    , , 

Wvlle-Ruggi  /  Suture  double 
\    du  pellelicr. 


Procédé  de  Bode. 


Wylie. 
Ruggi. 


Procédé  de  Polk. 


3°  Fixation  de  l'extré- 
mité utérine  des  ligaments 
ronds  coudée  sur  la  face 
antérieure  de  l'utérus  (cou- 
dure  à  sommet  inférieur). 


/Simple  Cou-\ 
dure  (Dépla-^ 
cernent  des 
insertions 
utérines  des 
ligaments 
ronds.) 

Anse  corn-  i 
plèle  (Pas  de' 
déplacement  | 

de  ces 
insertions.) 


Procédé  de  Dudloy. 


'    Combinaison  du 
procédé  de  Bode 
1  (anse  à  sommet 
\  inférieur  et  in- 
Modification  1  lemc  sur  I  cilré- 
vrOPOSéC.    1  mité  ulérinc)  avec 
^  '  celui  «le  Dudlcy 

(fix.ilion  de  l'anse 
iiiférieurc  formée 
\  sur  l'utérus). 


4°  Repliement  de  Vexlré-  \ 
mité  externe  des  ligrninents  j 

ronds,  combiné  à  l'IIystc-  |    procédé  de  Doléris 
ropexie    (mode    Czerny-  l 
Terrier).  ] 
(Opération  complexe.)  / 

Le  Raccourcissement  intra-abdominal  des- ligaments  ronds 
ayant  été  conçu,  il  était  à  prévoir  qu'un  certain  nombre  de 
modes  opératoires  seraient  aussitôt  imaginés;  et  c'est,  en 
elTet,  ce  qui  a  eu  lieu,  comme  on  vient  de  le  voir.  Il  est 
iutéressant  de  montrer  comment  on  y  est  parvenu. 

1"  On  peut  raccourcir  un  cordon,  de  quelque  nature  qu'il 
soit,  par  deux  procédés  :  i"  par  le  Procédé  dit,  Repliement; 
!2°  par  le  Procédé  de  la  Résection. 

Or,  on  peut  exécuter  le  Repliement  de  ce  cordon  : 
a).  En  son  milieu  ou  à  peu  près;  c'est  ce  qu'ont  fait 
Wylie  et  Ruggi;  b).  A  l'une  quelconque  des  extrémités, 
externe  ou  interne.  M.  Doléris  a  choisi  l'extrémité  externe, 
en  y  ajoutant  une  hysléropexie  intra-péritonéale Bode  et 
même  Dudley  ont  préféré  s'adresser  à  l'extrémité  interne  ; 
mais  Dudley  n'a  fait  que  par  contre-coup  un  tel  repliement, 
en  fixant  l'extrémité  utérine  des  ligaments  ronds  à  la  face 
antérieure  de  l'utérus,  dans  un  but  spécial.  La  modification 
que  nous  avons  proposée  combine  les  deux  procédés  de 
Dudley  et  Bode  (raccourcissement  avec  fixation  anté-utérine). 

2°  La  Résection  n'étant  pas  très  pratique  dans  l'étendue  du 
cordon  pour  des  raisons  faciles  à  prévoir  (nécessité  d'une 
suture  qui  pourrait  manquer),  on  ne  l'a  faite  que  sur  l'extré- 
mité externe,  et  cela  sans  la  laparotomie.  C'est  l'opération 
classique,  type,  d'AIquié-Alexander. 

.  3°  Mais  si  l'on  ne  peut  raccourcir  que  par  repliement  ou 
résection  un  ligament  donné,  quand  il  s'agit  de  diminuer  la 
longueur  de  deux  cordes  tendues  l'une  à  côté  de  l'autre  et 
fixées  à  chacutfe  de  leurs  extrémités,  on  peut  y  parvenir  en 


LAIqnie-Alexander,  praliquéc  suivant  le  procédé  de  ScRond  (re- 
pliemenlpar  peiotonncmcnl  au-dessus  du  pubis)  ou  de  Doléris,  est, 
a  ce  point  de  vue  théorique  seul,  une  opération  a.-îsez  analogue,  mais 
Dien  entendu  sans  laparotomie. 
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rapprochanl  d'une  fanon  ai-tinciello  la  partie  moyenne  de  ce. 
deuK  cordes.  C'est  ce  qu'a  imaginé  Polk  et  nous  n'avons  pa~ 
cru  pouvoir  mieux  définir  son  procédé  qu'en  le  dénommant 
coudure  et  soudure  des  ligaments  en  avant  de  l'utérus. 

Tels  sont  les  procédés  déjà  nombreux  de  raccourcissement 
intra-abdominal  des  ligaments  ronds.  On  nous  pardonnera 
d'y  avoir  insisté,  si  l'on  veut  bien  remarquer  surtout  que 
nous  avons  eu  parfois  une  certaine  peine  à  débrouiller  les 
descriptions  écourtées  et  confuses  des  auteurs  américains  sur 
un  point  de  médecine  opératoire  presque  totalement  inconnu 
dans  notre  pays. 


C.-KTUDEDES  CAS  PUBLIÉS  ET  CRITIQUEDELA  MÉTHODE 

—  CAS  PUBLIÉS 

le  Opérations  exécutées  par  Wylie. 

Wylie  a  mis  à  exécution  son  procédé  un  certain  nombre 
de  fois,  lors  de  salpingo-oophorectomies  compliquées  de  re- 
trodéviations.  Ce  n'est  qu'en  1886  qu'il  exécuta  pour  la  pre- 
mière fois  son  opération  de  parti  pris  Vonyonjev  une 
rétroversion  adhérente.  En  1887,  il  la  refit  deux  foi.,  en 

u  llel  1888,  Il  en  possédait  cinq  cas;  en  1889,  il  l'avait  pra- 
tiquée neuf  fois.  Dans  tous  ces  cas,  il  a  enregistre  un  succès 

complet. 

Yoici  le  résumé  de  sa  principale  observation  : 

OBSERVATION  I 
(Wylie,  Cas  I.) 

Rétroversion  avec  adhérences.  -  Mccourcissment  intra-abdominal 
des  ligaments  ronds,  sans  opération  complemenunu. 
En  18S6  M.  Wylie  vil  à  l'hôpital  de  Bellevue  un  cas  de  rétro- 

Après  avoir  rompu  le»  adhérences  qui  màmleuaienl  1  ulc.us  e« 


—  195  — 

arrière,  il  lui  vint  à  l'esprit  de  raccourcir  les  ligaments  ronds  dans 
rabdomen.  Ce  qu'il  fit 
L'opération  réussit  très  bien. 

En  1889,  l'utérus  est  dans  sa  position  normale  et  s'y  maintient 
sans  pessaires 

Baer,  au  dire  d'un  élève  de  Wylie,  aurait  aussi  exécuté  le 
raccourcissement  intra-abdominal  des  ligaments  ronds.  De 
même,  Bode  l'a  pratiqué  plusieurs  fois  ;  mais  ces  opérateurs 
n'ont  pas  publié  d'observations  détaillées. 

Par  contre,  Ruggi  a  été  plus  avisé.  Il  fit  sa  première 
tentative  de  redressement  intra-abdominal  de  l'utérus  en 
octobre  1886,  dans  un  cas  de  rétroflexion  rebelle  et  ce  cas 
fut  d'abord  communiqué  au  Congrès  de  Chirurgie  de  Gênes, 
en  avril  1887  ;  mais  il  passa  inaperçu  au  milieu  de  la  relation 
d'autres  laparotomies.  Dans  son  mémoire  de  1888,  très  com- 
plet et  très  clair,  il  a  rappelé  l'attention  sur  ce  fait  et  signalé 
les  autres  opérations  exécutées  par  lui  depuis  1886. 

Nous  donnons  ici  le  résumé  des  treize  opérations  faites  par 
Ruggi  pour  des  rétrodéviations  utérines;  mais  nous  laissons 
de  côté  deux  d'entre  elles  (Cas  II  et  XI),  qui  se  rapportent,  la 
première  à  un  prolapsus  utérin  au  troisième  degré,  la  seconde 
a  une  antéversion  compliquée  d'antéflexion.  Elles  n'ont  rien 
à  voir,  en  effet,  avec  notre  sujet. 

2"  Opérations  exécutées  par  Ruggi. 

OBSERVATION  II 
(Ruggi,  Cas  I.) 

Buoui,  Clotilde,  âgée  de  vingt-cinq  ans,  paysanne  de  Spilaraberto. 
—  Le  28  août  1886,  elle  entre  à  l'hôpital  pour  des  phénomènes 
réflexes  graves,  consécutifs  à  un  avortement  (douleurs  vagues, 
accès  d'asthme,  dyspnée. 

'  Voir  la  description  du  manuel  opératoire  suivi;  nous  l'avons  donnée 
précédemment. 

'Ceci  est  le  premier  cas  de  raccourcissement  intra-abdominal  des 
ligaments  ronds  cxéculé  par  Wylie,  stans  opération  sur  les  annexes. 
C'est  la  seule  observation  qu'il  ait  publiée  avec  quok|ues  détails. 
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Le  4  septembre  1886,  Opcraliou  d'Alexandcr.  Elle  réussit  bien  au 
point  de  vue  opératoire;  mais  les  phénomènes  douloureux  repa- 
rurent bientôt.  C'est  alors  qu'il  vint  à  l'esprit  de  M.  le  U--  Huf.'gi  de 
pratiquer  le  redressement  de  l'utérus  par  la  laparotomie  et  le 
raccourcissement  intra- abdominal  des  ligaments  ronds. 

Rétroflcxionel.  réiroversion  de  Ihilàns.  —  Laparotomie.  Redres- 
sement de  l'utérus,  le  19  octobre  1886. 

Température  ma.xima,  38°  (le  troisième  jour).  —  Guérison  par 
première  intention.  —  Après  un  mois  et  demi,  quitte  l'hôpital 
bien  guérie. 

OBSERVATION  111 
(RuGGi,  Cas  111.) 

Sartoni  Falchiéri,  Maria,  âgée  de  trente  ans,  de  BariceUa.  - 
Entrée  le  19  janvier,  sortie  le  9  mars  1888. 

Pas  d'enfants.  — Malade  depuisneuf  ans. —Menstruation toujours 
douloureuse  et  irrégulière.  —  Leucorrhée.  Constipation  opi- 
'niàtre.  Douleurs  vives  dans  la  région  sacrée  et  dans  la  région 
des  ovaires.  Sensation  de  défaillance.  Impossibilité  de  tout 
travail,  même  le  plus  léger.  -  Tous  les  traitements  sont  restés 
inefficaces.  —  Rélroflexion  et  Réiroversion  iilérine.  Ooante  kys- 
tique gauche. 

Laparotomie  et  redressement  de  l'utérus  avec  oophorectomie 
partielle  gauche  le  5  février  1888.  Température  maxima,  36^6  le 
premier  jour.  —  Guérison.  -  Quitte  l'hôpital  parfaitement  guérie. 

Revue  un  mois  après.  -  Pas  le  moindre  trouble  ;  l'utérus  est 
bien  en  place. 

OBSERVATION  IV 
(RcGGi,  Cas  IV.) 

Mattioli,  Maria  Luizia,  quarante-quatre  ans,  de  Crespellano. 
Entrée  le  6  mars,  sortie  le  21  juin  1888. 

Malade  depuis  longtemps.  -  Pas  d'enfants.  -  Douleurs  dans  la 
-ré"iou  des  ovaires  (spécialement  adroite),  dans  les  lombes  et  dans 
tout  le  côté  droit.  Sensation  de  pesanteur;  pliénomènes  réflexes 
nombreux,  céphalagie  très  violente,  insomnie,  voni.ssements, 
gastralgie.  —  Ritroflcxion  et  rétroversion  de  rutérus.  Ovarite  kys- 
tique droite.  , 
Laparotomie.  Redressement  de  l'utérus  et  oophorectomie  pai- 

licUe  droite,  lo  mars  1888. 
Température  maxima,  37»,6  (le  quatrième  jour).  A  eu  un  abtL. 
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de  la  paroi  qui  a  retardé  la  cicatrisation.  Quitte  l'hôpital  parfai- 
ment  guérie  des  troubles  locaux  consécutifs  à  la  position  vicieuse 
de  l'utérus. 

OBSERVATION  V 
(RuGGi,  Cas  Y.) 

Andreini,  Enrica,  trente-cinq  ans,  paysanne  de  Saint-Ruffillo.  . 

Entrée  le  26  février;  sortie  le 20  avril  1888. 

Malade  depuis  deux  ans,  à  la  suite  de  son  dernier  accouchement. 

—  Douleurs  ovariennes  et  lombaires;  sensation  de  pesanteur.  — 
Inappétence.  Vomissements.  Constipation.  Difficultés  dans  la 
marche  et  dans  la  station  debout.  Aucun  travail  n'est  pos- 
sible. —  Rélroflexion  et  rétroversion  de  Vutérus.  Ovarite  hjstiqiie 
bilatérale . 

Laparotomie.   Redressement  de  l'utérus  avec  oophorectomie 
partielle  bilatérale,  le  17  mars  1888. 
Température  maxima,  37°b  le  deuxième  jour.  —  Guérison. 

OBSERVATION  VI 
(RuGCi,  Cas  VI.) 

Calzoni,  Rimondi  Angela,  trente-sept  ans,  brodeuse  à  Bologne. 

Entrée  à  l'hôpital  le  22  avril  1888;  sortie  le  17  juin  suivant. 

Malade  depuis  quatre  ans,  à  la  suite  de  son  dernier  accouche- 
ment. Les  troubles  consistent  principalement  en  douleurs  très 
vives,  avec  irradiations  dans  la  région  sacro-lombaire.  Sensation 
de  pesanteur  dans  le  fond  du  bassin.  Marche  et  station  debout 
impossibles.  Menstruation  irréguhère  et  douloureuse;  défé- 
cation très  douloureuse. 

Bétroflexion  et  rétroversion  de  l'idérus. 

Laparotomie  et  redressement  de  l'utérus  le  ^8  avril  1888. 

Température  maxima,  37°, 3  (le  troisième  jour).  —  Guérison. 

OBSERVATION  VII 

(RuGGi,  Cas  VII.) 

Zucchini,  Barioni,  Maria,  trente-deux  ans,  paysanne  de  Fcrrare. 

Entrée  à  l'hôpital  le  23  avril,  sortie  le  28  mai  1S88. 

Malade  depuis  deux  ans,  à  la  suite  de  son  dernier  accouchement. 

—  Mômes  troubles  que  dans  l'observation  précédente  ou  à  peu 
près.  Douleurs  plus  vives  encore  dans  la  région  des  ovaires. 

Rélroflexion  et  rétroversion  de  riilérus.   Ovavile  l'ijstiquc  bila- 
tà'ale. 
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Laparotomie.  Hedressement  de  l'ulérus  et  oophoreclomie double, 
partielle  à  gauche,  totale  à  droite  le  29  avril  d888. 
Température  maxima  37«,4  (le  deuxième  jour).  —  Guénson. 

OBSERVATION  VIII 
(RuGGi,  Cas  VIII.) 
Gugbielmi,  Nannetti  Céleste,  trente-quatre  ans,  blanchisseuse  à 
Bologne. 

Entrée  à  l'hôpital  le      mai,  sortie  le  29  juillet  1888. 

Malade  depuis  trois  ans  à  la  suite  de  son  dernier  accouchement. 
-  Entérorrhagie,  péritonite,  périmctrite.  Métrorragies  quatre  mois 
après  son  dernier  accouchement  ;  puis  menstruation  très  peu  abon- 
dante et  très  douloureuse.  ^     .     ,  ;,■/, 

Rélroflexion  et  rétroversion  de  l'utérus.   Ovante  kystique  hila- 

Laparotomie.  Redressement  de  l'utérus.  Oophorectomie  double, 
partielle  à  droite,  totale  à  gauche,  le  12  mars  1888. 

Température  maxima,  37o,2,  le  deuxième  jour.  -  Règles  le 
deuxième  jour.  —  Guèrison.  ^ 

Actuellement  parfaitement  guérie  des  troubles  précédemment 

énoncés. 

OBSERVATION  IX 
(RuGGi,  Cas  IX.) 

Medici  Melloni,  Augusta,  vingt-trois  ans,  couturière  à  Bologne. 

Entrée  à  l'hôpital  le  8  mai  ;  sortie  le      juûlet  1888. 

Malade  depuis  trois  ans,  à  la  suite  de  son  dernier  accouchement. 
_  Douleurs  très  intenses  dans  la  région  sacro-lombaire  et  la  région 
ovarienne.  -  Récentes  métrorrhagies  graves.  -  Presque  cons- 
tamment obligée  de  garder  le  lit. 

Rélrofle.ioa  ct  rétroversion  de  Vutérus.  Salpmoo.omrUe  g^a^he 

Laparotomie.  Redressement  de  l'utérus  et  salpingo-oophorec- 

tomie  gauche,  le  17  mai  1888.  p  -  • 

Température  maxima  le  premier  jour  (37o*).  -  Guensoa 
Quitte  l'hôpital,  alors  que  l'état  général,  amsi  que  le  Ut  local, 

est  très  bon.  Elle  dit  elle-même  qu'elle  est  très  bien  rétablie. 

OBSERVATION  X 
(RuGGi,  Cas  X.) 

Toroni  Chendi,  Teresa,  vingt-cinq  ans,  paysanne  de  Vérone. 
Entrée  à  l'hôpital  le  17  mai,  sortie  le  4  juin  1886. 
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Malade  depuis  deux  ans  à  la  suite  de  son  dernier  accouchement. 
—  iMonstruation  1res  peu  abondante,  régulière,  mais  très  doulou- 
riMisc.  Douleurs  dans  la  région  sacrée.  Sensation  de  pesan- 
leur.  Marche  et  station  debout  difdciles  et  malaise  très  sérieux. 
Uél'écalion  douloureuse.  Constipation. 

Rélro/lcxion  et  rétroversion.  —  Ovarite  droite. 

Laparatoniie.  Redressement  de  l'utérus.  Oophorcctomie  par- 
tielle droite  le  24  mai  1888. 

Température  ma.vima  37», 2  (le  troisième  jour).  —  Guérison. 

.^OBSERVÂTION  XI 
(RuGG[,  Cas  XII.) 

Cozzani  Guidi,  Tcresa,  trente  et  un  ans,  de  S.  Piero  in  Bagno. 

Entrée  à  l'hôpital  le  17  avril,  sortie  le  31  juillet  1888. 

Malade  depuis  quatre  ans,  h  la  suite  de  son  dernier  Ei^j^che- 
ment.  —  Menstrualion  peu  abondante  et  très  douloureuse. 
Défécation  dif/icile,  fort  pénible.  Impossibilité  de  sCfpporter  le 
moindre  rapprochement  sexuel.  —  Sensation  de  pesanteur.  — 
Douleur  lombaire. —  Impossibilité  de  marcher  ou  de  se  tenir 
debout  pendant  un  certain  temps.  —  En  septembre  1887,  pelvipé- 
ritonite;  elle  entra  à  l'hôpital  pour  une  hémafocèle  périulérine. 
—  Le  traitement  de  cette  atTection  Tit  reculer  l'opération  jusqu'à 
la  fin  de  juin. 

Réiroflcxion  et  rétroversion  de  Vutérus. 

Laparotomie  et  redressement  de  l'utérus  le  21  juin  1888. 

Température  maxima  37o,8  (le  dixième  jour).  —  Guérison.— 
Pendant  l'opération  on  eut  les  plus  grandes  difficullés  à  rompre 
les  très  nombreuses  adhérences,  fort  solides,  de  l'exsudat  pelvipé- 
ritouilique.  Il  y  en  avait  entre  l'utérus  et  la  vessie,  et  entre  l'utérus 
et  l'intestin  dans  la  cavité  de  Douglas. 

OBSERVATION  XII 
(RuGci,  Cas  XIIL) 

Venturi,  Negrini  Terrilla,  trente-cinq  ans,  mariée,  paysanne  du 
Mont-Saint-Pierre. 

Entrée  à  l'hôpital  le  18  juin,  sortie  le  2.';  juillet  1888. 

Malade  depuis  cinq  ans.  —  Douleurs  lombaires  et  sensation  de 
pesanteur  dans  le  petit  baê.ssin.  Menstruation  pou  abondante, 
irreguliéro.  Constipation.  Gène  dans  le  travail.  Diflicultés  de  la 
station  debout  et  de  la  marche. 
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Rôtrollcxion  et   rclrovmion  utérine.   Salpinuo-ovaritc  yawc/te. 

Laparolomic.  Redressement  de  l'ulérus  cl  salpin^o-oopho- 
roclemie  gauche  le  22  juin  1888. 

Température  maxima  le  troisième  jour  (37o,4).  -  Guenson. 

l 'opération  lut  difficile  à  cause  des  adhérences  de  la  cavité  de 
Douglas  -  Etat  général  et  local  très  bons  aujourd'hui 


OBSERVATION  Xlll 
(RuGGi,  CasXIV.) 


Rrnnelli.  Maria,  vingt-cinq  ans.  * 

"à  la  maison  de  santé  du  D-  Ruggi,  le  7  juillet,  sortie  le 


'  Malld    depuis  cinq  mois,  à  la  suite  d'un  avorlcment  survenu 

lit  nendant  environ  trois  semaines.  ,     ,  ■  „ 

AU  bout  de  ce  temps  :  douleurs  dans  la  région  sacro-lombai  e. 
Sensation  d'oppression  .  l'épigastre  et   déraïUance  générale. 

L^patoTo!^^     Redressement  de  l'utérus.  Ovanotomie  droite, 

le  premier  jour  (370,5).  Vomissements 
chloroLmiques  pendant  les  douze  premières  heures. 

OBSERVATION  XIV 
(Ruggi,  Cas  XV.) 
Aureolo,  Virginia,  trente  ans  servante  d'Imola. 
Entrée  à  l'l^^Pi^^^  [«^^J  ^^^l^^      B-  _  ^  ^^^^^^.^ 

Malade  ^^^pu-  s  Pt  ans  a  a      ^^^^^      ^^^^  _  ^^^^^^^ 
de  fortes  metrouhagies  ia  aujourd'hui,  a  toujours 

^^^^^T'de^SleT  rr;;a:^rgLtal  et\lu  système  nerveux, 
présente  des  11 oubles         11  ^.^.^^ 

Lesdouleurs  de^  re  10  ^^^^^^^.^^  p^^^,^^^^,. 

droite  se  ^^nij^^^  difficulté  de  la  marche  et  delà  slatiou 
dans  le  petit  bassin,  a  la  ,,^,,.,,se.  Phénomènes  ner- 

Rélrotlexion  de  Luieius  ti  ui;u 
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Laparolomie.  —  Redressement  de  riilérus  et  salpiiigo-oopho- 
recfomie  le  21  juillet  1888. 

Température  maxinia,  37°, o,  le  troisième  jour.  —  Guérisou  par 
première  intention.  —  Diminution  des  phénomènes  locaux  et 
réfle.xes.  —  Bon  état  acluellement. 

Certains  cas  de  Ruggi  (Cas  I,  VI,  XII)  sont  des  opérations 
f;iitcs  de  ^^ar<?"  ^)m,  des  raccourcissements  de  ligaments 
ronds  exécutés  au  cours  de  laparotomies  faites  d'emblée  pour 
remédier  au  déplacement  utérin  seul.  Les  autres  (Cas  III,  IV, 
V,  VII,  VIII,  IX,  X,  XIII,  XIV,  XV)  sont  des  opérations  com- 
plémentaires de  salpingo-oopiiorectomies. 

Nous  ne  voulons  pas  étudier  une  à  une  ces  opérations, 
mais  on  voudra  bien  remarquer  avec  nous  qu'elles  n'ont  pas 
été  suivies  assez  longtemps  pour  être  considérées  comme  pro- 
bantes au  point  de  vue  du  succès  thérapeutique.  Pas  une 
seule  opérée  n'a  été  revue  après  une  période  de  temps  no- 
table. Or,  en  ce  qui  concerne  la  disparition  réelle  et  défini- 
tive de  tous  les  phénomènes  pathologiques  signalés,  on  sait 
ce  qu'il  en  advient  souvent  dans  la  suite,  à  une  époque 
éloignée  de  l'opération.  Quant  à  la  persistance  du  redresse- 
ment de  l'utérus,  nous  ne  sommes  pas  plus  renseigne'. 

30  Opération  exécutée  par  Dudley. 

Nous  rapportons  ci-dessous,  uniquement  au  point  de  vue 
de  la  médecine  opératoire,  la  seule  observation  que  Dudley 
ait  publiée.  Inutile  de  répéter,  à  son  propos,  les  réflexions 
que  nous  venons  de  faire  sur  les  cas  de  Ruggi. 

OBSERVATION  XV 
(Dudley,  CasI.j  (Résumé.) 

liclvoflexion  marquée  de  l'utérus.  —  Haccourcisscmcnl  intra-abdomi- 
niildes  Ur/(nncnls  ronds  par  un  nouveau,  procédé,  après  oophorec- 
lomie  double  pour  petits  kystes  ovariens. 

.Malade  atteinte  d'une  rélrolluxion  marquée  de  l'utérus,,  avec 
fixation  de  l'organe,  surtout  d'un  coté.  Col  utérin  et  périnée  dé- 
chirés. 

rrailement  mécanique  employé  pendant  longtemps  sans  succès. 
On  se  résout  à  la  laparotomie. 


0/j(;n(to«(188<.)).-Ouvci-Uu-e  lie  r.abdoiiuMi  cl  ilôchirure  des  adhé- 
rences situées  entre  les  trompes  et  les  ovaires.  Trompes  perméa- 
bles. Utérus  mou  et  flasque.  Une  ponction,  faite  sur  chaque 
ovaire,  démontre  l'existence  de  deux  kystes,  gros  comme  un  de  a 
coudre.  Le^  ovaires  sont  enlevés.  Ligaments  ronds  d'une  lon- 
gueur exceptionnelle,  mesurant  environ  huit  travers  de  doigts  ' . 

M  Uudley  aviva  d'abord  la  face  antérieure  de  l'utérus,  a  envi- 
ron trois  quarts  de  pouce  (1  centimètre  et  demi)  au-dessus  du 
point  d'union  de  l'utérus  et  de  la  vessie  (cul- de-sac  utéro-vesical), 
en  enlevant  le  péritoine  viscéral  sur  la  l'ace  antérieure  de  1  utérus 
de  haut  en  bas.  Puis,  il  disséqua  les  ligaments  ronds,  en  soulevant 
le  péritoine  qui  les  recouvre,  etles  libéra  des  deux  côtes.  Cecilail, 
il  fléchit  ces  ligaments  ronds  vers  la  partie  inférieure  et  les  appli- 
qua en  les  faisant  descendre  jusqu'à  l'extrémité  inférieure  de 
l'avi'vefnent,  sur  la  partie  avivée  de  la  face  antérieure  de  1  utérus. 

Cette  inflexion  exécutée,  il  Axa  les  ligaments  ainsi  replies  et 
accolés  sur  la  face  antérieure  de  l'utérus  saignante  a  1  aide  de 
plusieurs  sutures  {par  trans(ixion)  au  caUjut.  Il  en  plaça  quinze  a 
moins  d'un  demi-centimètre  (nn  quart  de  pouce)  les  unes  des 
autres  Ces  sutures  remontèrent  assez  haut,  mais  s'arrêtèrent  au 
niveau  de  l'insertion  des  tompes.  L'opération  lût  faite  des  deux 
cotés  de  la  même  façon.  Il  eut  soin  de  ne  laisser  aucune  partie 
avivée  -  De  la  sorte  les  insertions  des  ligaments  ronds  se  trou- 
vèrent" reportées  sur  une  ligne  correspondant  à  l'union  du  tiers 
inférieur  avec^e  tiers  moyen  de  l'utérus.  L'utérus  fut  ainsi  main- 
tenu redressé  sans  gêner  la  vessie.  ^  . 

M  Dudlev  avait  d'abord  pensé  à  mettre  un  pessaire,  mais  il  y 
renonça,  voulant  voir  ce  que  donnerait  l'opération  à  elle  seu  e. 

SuUes  opératoires.  -  Un  ahcès  de  la  paroi  se  développa  et  donna 
lieu  à  de  la  fièvre  pendant  quelques  jours. 

Pas  d'accidents  péritonéaux  et  suites  bonnes,  en  somme.  Depuis, 
l'utérus  est  resté  lixé  dans  sa  position  normale;  aucune  douleur, 
aucun  phénomène  vésical. 

La  malade  était  encore  en  convalescence,  en  décembre  1889. 

B  -  rRITIQUK  DES  DIVERS  l-ROCÉofe  ET  COMPARAISON  AVEC  l'uYSTÉHOPESIE 

INTRA-PÉRITONEALE 

Il  nous  faut  nmintenantcomparer  ces  divers  procédés  enlrc 
eux,  avant  de  mettre  en  parallèle  les  méthodes  de  ^^  yUe- 

«  C'est-à-dire  15  à  IG  centimctrcs. 
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Ruggi,  Polk  el  Dudley,  avec  l'HysLéropexie  intra-périlonéale. 

Nous  n'avons  pas  à  tenir  compte  ici,  cela  va  sans  dire,  do 
l'opération  qui  consisterait  à  faire  suivre  une  laparotomie 
d'une  classique  Alquié-Àlexander  extra-péritonéale,  comme 
le  lit  Polk. 

].    —    COM  l'.UiAlSON    KT  INDICATIONS    DKS   D I V  F.  R  S  PROCKDliS 
V  E    11  A  C  C  0  U  11  C.  I  S  S  E  M  E  N  T    1  N  T  li  A  -  A  B  D  0  Jl  I  N  A  L 

a.)  Comparaison  des  procédés  entre  eux.  —  Mais  que 
doit-on  préférer  du  procédé  de  raccourcissement  abdominal 
des  ligaments  ronds  de  Polk,  de  Dudley  ou  de  Wylie- 
Ruggi?  La  question  aujourd'hui  est  impossible  à  résoudre, 
si  l'on  tient  à  rester  sur  le  terrain  de  la  clinique  pure  :  les 
faits  manquent.  Au  point  de  vue  théorique,  nous  n'avons 
que  peu  d'arguments  à  faire  valoir  dans  uii  sens  ou  dans 
l'autre.  Nous  ignorons  si  tel  procédé  résistera  plus  longtemps 
qu'un  autre  aux  causes,  toujours  les  mêmes,  de  tiraillement 
des  ligaments  ronds 

Tout  ce  que  l'on  peut  dire,  c'est  que  la  manière  de 
faire  de  Polk,  pour  être  plus  rapide,  est  peut-être  plus  déli- 
cate à  bien  exécuter  que  celle  de  Wylie  et  de  Ruggi; 
et  que  cette  dci'nière  semble,  au  prime  abord,  plus  sûre.  Si 
de  l'un  des  côtés,  en  efl'et,  l'opération  du  raccourcissement 
venait  à  manquer,  celle  qu'on  aurait  fait  de  l'autre  pourrait 
parfois  suffire.  Deux  précautions  valent  mieux  qu'une  en 
pareille  circonstance.  Ajoutons  que  le  procédé  de  Polk  pré- 
sente à  priori  plus  de  chances  de  favoriser  le  développe- 
nient  de  brides  dans  le  petit  bassin,  en  raison  de  la  façon 
même  dont  il  est  conçu,  et  l'intestin,  nous  paraît-il,  doit  pou- 
voir s'engager  avec  facilité  dans  l'espace  compris  entre  les 
branches  antérieures  de  l'anastomose  en  X  des  ligaments 
ronds,  c'est-à-dire  en  avant  du  point  de  soudure  de  ces  liga- 
ments :  ce  qui  pourrait  peut-être  favoriser  l'étranglement 
interne.  — Quant  au  procédédc  Dudley,  qu'on  peut  améliorer 
d'ailleurs  comme  nous  l'avons  montré,  il  doit  être  sur  le  vivant 
d'une  application  délicate;  mais  il  semble,  à  prioi-i,  que  s'il  est 
d'une  exécution  plus  difficile,  il  vaut  autant,  sinon  plus,  que 


celui  de  Wylic-Ruggi,  car  il  ne  ilélcrmiae  pas  dans  le  pclil 
bassin,  comme  celui  de  Polk,  de  cordon  dur  pouvant  favo- 
riser l'obstruction  intestinale  (Buckmaster).  11  est,  en  tout  cas, 
à  essayer. 

b).  Indications  spéciales  de  chaque  procédé.  —  On  devra 
surtout  réserver  le  procédé  de  Dudley  modifié,  à  l'exemple 
de  Dudley,  aux  Rélroflexions  utérines,  car  dans  ces  cas 
l'utérus  néclii  se  trouvera  bien,  après  son  redressement, 
du  voisinage  d'un  support  antérieur,  d'un  tuteur  qui  pendant 
quelque  temps  au  moins  pourra  lutter  contre  la  tendance  à 
la  flexion  en  arrière.—  Un  procédé,  aussi  délicat  à  exécuter, 
ne  sera  pas  nécessaire  dans  la  Rétroversion  ne  s'acccompa- 
gnant  pas  de  llexion;  aussi  dans  ce  cas  pourrait-on  se  con- 
tenter-de  celui  de  Wylie-Ruggi.  L'indication  étant  dans  une 
telle  lésion  de  ramener  simplement  l'utérus  en  avant,  le  rac- 
courcissement le  plus  simple  des  ligaments  ronds  serait  suf- 
fisant. —  Inutile  d'ajouter  que  le  procédé  de  Doléris  est  une 
opération  qui  n'est  en  réalité  qu'une  hystéropexie  complexe 
et  qui  ne  doit  pas  être  comparée,  au  point  de  vue  des 
indications,  avec  les  procédés  précédents. 


II.    -  COMPARAISON  DU  nACCOUnCISSEMENT  INTRA-ADDOMINAL 
DES   LifiAMENTS   RONDS   AVEC    l'HYSTÉROPEXIE  INTRA-PÉHITONÉALE 

En  ce  qui  concerne  la  comparaison  de  celle  méthode  avec 
niVSléropexie,  le  débat  est  peut-être  moins  difficile  a  tran- 
cher Vaut-il  mieux  utiliser  des  ligaments  altérés  que  créer 
des  ligaments  nouveaux,  qui  peuvent  ne  pas  être  suffisants 
et  rester  trop  faibles?  La  fixation  normale  vaut-elle  mieux 
que  la  fixation  anormale  ?  Le  débat  est  loin  d'être  termine . 
Examinons  les  pièces  du  procès. 

io  Argumcuis  favorables.  -Wylie,  Ruggi  et  Micheli  bien 
entendu,  de  même  que  Bode,  Dudley,  etc.,  préfèrent  de  beau- 
coup le  raccourcissement  intra-abdom.nal  des  ligaments 
ronSs  à  l'hystéropexic  type,  dans  les  cas  où  les  annexes  ne 
sont  pas  malades  :  c'est  pour  cela  qu'ils  recommandent  leui. 
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procédés.  Ces  auteurs  ajoulent  même  que  cette  méthode  est 
plus  rationnelle  (sous  le  fallacieux  prétexte  que  Ja  fixation 
est  normale)  et  qu'elle  présente,  par  suite,  moins  d'inconvé- 
nients. 

Bode  va  même,  pour  la  défense  de  sa  cause,  jusqu'à  accuser 
riiystéropexie  de  déterminer  l'apparition  de  troubles  vési- 
cati.v  (ce  qui  est  extrêmement  rare  ou  plutôt  inexact)  et  de 
pouvoir  produire  des  accidents  d'obslruction  intestinale  (ce 
qui  n'est  pas  à  craindre,  si  l'on  suture  le  fond  de  l'utérus  à  la 
paroi).  Il  ajoute  encore  que  l'iiystéropexie  est  l'occasion  de  ti- 
ra^ï/e/>ie;^<scZo^<^o^(re^^x•  dans  le  ventre, et  même  est  responsable 
des  abcès  qu'on  voit  parfois  survenir  au  voisinage  de  la  plaie 
abdominale.  Ces  abcès,  d'après  Bode,  seraient  dus  à  des 
ruptures  fîbrillaires,  survenant  à  la  suite  de  contractions  dans 
les  muscles  de  la  paroi;  ce  qui  ne  peut  avoir  lieu  lors  de 
raccourcissement  intra-abdominal  des  ligaments  ronds. 
Tout  cela  est  absolument  exagéré  :  l'étude  détaillée  des 
faits  d'hystéropexie  publiés  le  démontre  amplement.  En 
tous  cas,  nous  ne  pouvons  admettre  que  la  fixation  de 
l'utérus  à  la  paroi  abdominale  soit  la  cause  des  abcès  dont 
parle  Bode.  S'il  y  a  abcès  de  la  paroi,  c'est  indubitablement 
que  la  plaie  a  été  infectée  —  alors  qu'elle  ne  doit  jamais 
l'être  —  et  que,  très  probablement,  les  fils  de  la  suture 
pariétale  ou  les  fils  fixateurs  n'étaient  pas  aseptiques. 
Lorsque  de  telles  complications  se  produisent,  c'est  l'opéra- 
teur qu'il  faut  accuser,  et  non  l'opération. 

Telles  sont  les  objections  faites  par  les  défenseurs  du  rac- 
courcissement intra-abdominal  des  ligaments  ronds  à  ceux 
qui  prônent  l'hystéropexie.  Ceux-ci  répondent  à  leur  tour 
par  les  arguments  suivants. 

S"  Objcctious.  —  Pour  vanter  une  intervention  qui  a  pour 
base  les  ligaments  ronds  et  qui  a  la  prétention  d'être  nor- 
male, il  faudrait  que  vous  puissiez  vous  adresser  à  des  or- 
ganes sains.  Or,  vous  oubliez  que,  dans  presque  tous  les  cas 
derétrodcviations  utérines,  vous  aurez  affaire  à  des  ligaments 
altérés.  Toute  l'anatomie  pathologique  des  déplacements  de 
l'utérus  est  là  pour  le  prouver.  S'il  en  est  ainsi,  et  puisque 
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vous  ne  pouvez  faire  d'avauce  le  diagnostic  des  lésions, 
pouvez-vous  vraiment  avoir  la  prétention  de  compter  sur  des 
organes  ainsi  modifiés? 

A).  Altéiutions  DI2S  LiGAMiîNTS  RONDS.  —  Eutrons  dans  le 
fond  du  débat  :  voyons  quelles  sont  les  diverses  variétés 
de  leurs  altérations,  souvent  constatées  lors  d'autopsies  ou 
d'ouvertures  péritonéales,  et  examinons  quelles  chances  diî 
succès  auraient  eu,  dans  de  tels  cas,  les  défenseurs  de  la 
méthode  Wylic-Ruêgi,  Dudley,etc.,  alors  que,  pour  la  même 
malade,  l'iiystéropexie  aurait  donné  un  résultat  certain. 

a):  Atrophie.  —  D'aljord,  dans  les  rélrodéviations  utérines, 
il  existe  très  souvent  de  Yalrophie  des  Ugamenls  ronds, 
d'unrcôté  ou  de  l'autre,  ou  des  deux  à  la  fois.  Ceci,  plus 
souvent  peut-être  que  ne  le  pense  notre  ancien  collègue 
Beurnier',  qui  admet  que,  dans  un  tiers  des  cas  au  moms,les 
ligaments  sont  plus  volumineux  que  normalement,  partant 
plus  faciles  à  découvrir.  Des  observations  très  nettes  en  font 
fui  \  Ils  peuvent  être  tellement  atrophiés,  par  suite  des  ^ 
troubles  existant  dans  le  paramètre  ou  dans  le  petit  bassin,  i 
qu'ils  seraient  très  difficiles  à  reconnaître  au  cours  d'une 
laparotomie.  Parfois  même,  ils  ont  été  impossibles  à  trouver, 
perdus  qu'ils  étaient,  en  raison  de  leur  atrophie  extrême, 
dans  des  exsudais  périutérins.  Dans  de  telles  conditions,  que 
pourrait  donner  le  raccourcissement  intra-abdomuial  de 
^ligameals  ronds,...  sinon  invisibles,  du  moins  impossibles 
à  délimiter  ou  à  isoler. 

b)  Dégénérescence granulo-graisseuse.  — Dansd'autre^.cas, 
les  ligaments  ronds  peuvent  présenter  de\a  dégénérescence 
granulo-graisseuse.  Imlack  en  a  signalé  deux  observations. 
Cette  altération,  qui  paraît  être  consécutive  à  la  pelviperi- 
tonite,  rendrait  aussi,  comme  on  le  pense  bien,  le  raccour- 

^  Beurnier.  -  Etude  sur  les  Ugamenls  ronds  de  ''«/^'';«« '^"f 
raccourcZment  (Opération  d'Alcxander):  in  Gazetle  des  Hop.lau., 

3  mars  1888,  n°  27,  p.  236. 

of  Ihe  American  Association,2Q  aoûll887,  etc.,  etc. 
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cissement  de  ces  ligaments  très  aléatoire,  au  point  de  vue 
(lu  résultat  thérapeutique. 

c).  Insertion  défectueuse  sur  Vulértis.  —  On  peut  encore 
invoi|uer  d'autres  raisons  qui  plaident  contre  cette  méthode, 
en  même  temps  qu'elles  constituent  des  arguments  absolument 
contraires  à  l'Alquié-Alexander  classique.  Il  suffira  d'un  mot 
pour  faire  comprendre  l'importance  de  ces  objections. 

Quelques  observations  montrent  en  effet  que  parfois,  en 
raison  deè  troubles  survenus  dans  les  annexes  de  l'utérus, 
l'insertion  des  ligaments  ronds  au  fond  de  Vulérus  peut  ne 
plusse  trouver  réalisée.  L'extrémité  interne  de  ces  ligaments, 
lors  de  re'troflexions  surtout,  peut  avoir  descendu  et,  en 
réalité,  peut  s'insérer,non  plus  au  niveau  des  cornes  utérines, 
mais  au  voisinage  du  point  de  flexion  du  corps  sur  le  col,  au 
niveau  de  la  partie  moyenne  des  bords  de  la  matrice. 

Nous  avons  eu  l'occasion,  à  l'Ecole  pratique,  de  voir  un 
jour  un  utérus  où  les  choses  étaient  ainsi  disposées  de  la 
façon  la  plus  évidente.  Ce  cas  est  d'ailleurs  rapporté  dans  la 
thèse  de  M.  Racoviceanu '.  Il  est  dû  à  M.  Gérard-Marchand. 
Voici  le  fait  : 

OBSERVATION  XVI 

(GÉR.\RD-MAnCHAi\D,  1888) 

Femme  de  cinquante  -  six  ans,  entrée  à  l'hôpital  pour  une 
chute  de  l'utérus  avec  rétroflexion;  double  opération  qui  consista 
dans  le  raccourcissement  des  ligaments  ronds  et  clans  la  colpopé- 
rinéorrhaphie.  Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples. 

Cette  malade,  quoique  guérie,  restait  pour  le  service,  en  atten- 
dant son  placement  dans  un  hôpital  (sénilité),  lorsqu'elle  succomba 
il  une  pneumonie.  —  A  son  autopsie  on  constata  que  l'opération 
du  raccourcissement  des  ligaments  ronds  qu'elle  avait  subie,  avait 
eu  pour  résultat  A'excujérer  la  rclroflexion,  en  raison  de  l'inserlion 
moyenne  et  antérieure,  et  non  supérieure,  des  ligaments  ronds  sur 
l'utérus. 

Evidemment  de  tels  faits  doivent  être  rares;  mais  ils  ne 


'  nacovjceanu.  -  Loc.  ciluto,  p.  10U,avecuiic  ligure  Lrùs  .lémonstra- 
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sont,  pas  si  exceptionnels  que  le  pensent  MM. Marchand elJon- 
neseo  qui,  malgré  un  grand  nombre  de  recherches  cadavé- 
riques chez  le  nouveau-né  et  chez  l'adulLc,  n'auraient  pas 
trouvé  pareille  insertion  vicieuse. 

C'est  qu'en  efletil  s'agit  Uà  d'une  disposition  qui  est  conséc 
tive  à  l'altération  des  différents  organes  pelviens,  et  nous  ■ 
saisissons  pas  très  bien  pourquoi  ces  anatomistes  ont  recl.er-  , 
cbé  sur  des  mjets  normaux  la  fréquence  d'une  lésion  qui  ne 
saurait  être  que  pathologique.  11  n'y  a  rien  d'étonnant  a  ce 
qu'ils  ne  l'aient  pas  retrouvé  sur  des  femmes  prises  au  hasard 
à  l'Ecole  pratique;  pour  des  recherches  de  ce  genre,  il  fau- 
drait rechercher  exclusivement  des  femmes  atteintes  de  H.- 

troflexions.  .  . 

AUssi  faut-ilcompteraveclapossibilitéd'une  telle  rencontre  i 

et  dans  de  tels  cas,  recourir  constamment  à  l'hystéropex.e. 
En  eiïet,  dans  de  telles  conditions,  on  aurait  beau  tirer 
sur  les  ligaments  ronds  et  les  raccourcir  dans  la  cavité  abdo-  , 
ininale,  le  résultat  serait  absolument  le  même  que  si  on 
faisait  l'Alexander  :  on  ne  détruirait  pas  du  tout  la  re tro- 
nexioa;  on  ne  ramènerait  que  très  légèrement  en  avant  et 
en  masse  la  partie  moyenne  de  l'utérus.  ^ 

M  Routier'  aurait  observé  aussi  un  cas  fort  analogue  ■ 
sinon  identique,  à  celui  de  M.  Marchand,  P^;«  J"^.^''^''-^; 
est  vrai,  à  l'Alexander  qu'à  l'opération  de  Wylie-Rugg.. 
L'utérus  était  rétrofléchi;  les  ligaments  ronds  s'inséraient  bien 
au  voisinage  des  cornes  utérines,  mais  la  re  roflexion  était 
telle,  les  parties  étaient  disposées  de  telle  sorte  qu  en 
tLntsur  le's  ligaments  ronds  on  ne  faisait  q"'aecentu.-  a 
rétronexion  et  appliquer  le  fond  de  l  utérus  ^ui  la  fac 
postérieure  de  l'organe,  au  lieu  de  e  i-edresser,  -  pa  m 
Ucanisme  analogue  à  celui  qu'emploie  1 
.  rênes  de  sa  monture,  pour  la  forcer  a  courber  la  lete  sui  le 

^l'i'est  pas  douteux  que  lors  de  raccourcissement  inU-a- 
abdominardes  ligaments  ronds,  comme  l'on  voit  par  fa  - 
nient  ce  que  l'on  fait,  un  tel  état  de  choses  auia.t  une 
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importance  moindre  que  pour  un  Alquioi-Alexandcr  qu'il 
rendrait  d'ailleurs  inefficace.  En  eU'et,  l'abdomen  étant 
ouvert,  on  pourrait  dédécliir  à  la  main  et  de  force  l'utérus 
en  détruisant  les  adhérences,  sans  se  préoccuper  de  savoir 
ce  que  deviendraient  les  ligaments  ronds.  Mais,  en  opérant 
ainsi,  on  aurait  bien  des  chances  de  détruire,  de  rompre 
complètement  ou  encore  d'altérer  davantage  ces  ligaments 
déjà  malades.  Placé  dans  de  telle  conditions,  faciles  d'ail- 
leurs à  apprécier  grâce  à  la  laparotomie  préalable,  les 
ligaments  normaux  ne  pouvant  plus  servir,  on  serait  très 
heureux  d'avoir  encore  à  son  arc  la  fixation  de  l'utérus  par 
un  procédé  détourné,  et  partant  l'on  se  trouverait  très  bien 
de  pouvoir  recourir  à  l'hystéropexie. 

B).  Difficultés  DE  l'opération.  —  Ajoutons  qu'à  raccourcir, 
par  à  peu  près,  des  ligaments,  on  ne  sait  vraiment  pas  très 
bien  ce  que  l'on  fait.  Raccourcira-t-on  suffisamment  dans 
tous  les  cas,  car  il  faut  avouer  que  des  sutures  aussi  minu- 
tieuses ne  sont  pas  très  faciles  à  exécuter,  dans  un  petit  bassin 
au  préalable  fort  endommagé.  C'est  là,  en  effet,  un  argu- 
ment d'une  grande  valeur.  Théoriquement,  le  raccourcisse- 
ment intra-abdominal  est  une  opération  superbe,  comme 
l'Alexander,  quoique  la  théorie  dise  aujourdhui  que  les  liga- 
ments ronds  n'ont  jamais  eu  pour  but  de  maintenir  l'utérus 
dans  sa  place  normale!  Mais,  en  réalité,  il  doit  être  sur  le 
vivant,—  si  nous  nous  en  rapportons  à  nos  exercices  cadavé- 
riques —  d'une  exécution  difficile. Uexige  certainement  une 
grande  habitude  de  la  chirurgie  abdominale.  Tous  ceux 
qui  ont  pratiqué  beaucoup  ou  qui  ont  assisté  à  un  grand 
nombre  d'interventions  intra-pelviennes  seront  de  cet 
avis.  Il  suffit  d'avoir  vu  faire  plusieurs  h\'stéropexies  avec 
salpingo-oophorectomies  pour  être  fixe  sur  ce  point.  Le 
raccourcissement  intra-pelvién  des  ligaments  ronds,  comme 
des  ligaments  larges  ou  utéro-sacrés,  dès  qu'il  a  des  adhé- 
rences pelviennes,  devient  une  opération  malaisée  et  certai- 
nement bien  plus  difficile  à  faire  qu'une  hysléropexie.  Certes 
on  peut  recourir  à  l'artifice  de  Trendelenbourg  (surélévation 
du  bassin)  ou  bien  à  la  manœuvre  qu'emploie  avec  succès 
M.  Terrier  pour  dégager  le  petit  bassin  (refoulement,  avec 


des  set-victtes  slérilisées  à  l'auLoclavc  el  par  les  mains  de 
l'aide, de  la  masse  inlcsUnale  vers  le  diaphragme);  mais,  chez 
certaines  femmes,  cela  ne  suffirait  certainement  pas'. 

C)  Possibilité  d'une  récidive.  -  Un  argument  qui  nous 
semble  encore  assez  sérieux,  c'est  la  possibilité  dune  nou- 
velle élongation  des  ligaments  ronds  raccourcis,  comme 
cela  a  été  observé  après  l'Alquié-Alexander  ordinaire  . 

11  n'y  a  pas  de  raison,  en  effet,  de  supposer  que  ces  liga- 
ments, qui  se  sont  une  première  fois  allongés,  pendant  ou 
après  la  production  de  la  rétrodéviation,  qui  sont  altères 
secondairement  et  non  primitivement,  ne  pourront  pas,  après 
leur  raccourcissement  artificiel,  à  nouveau  s'allonger,  s  elirer 
sovis  l'influence  de  la  même  cause,  c'est-à-dire  la  tendance 
d'un  utérus  malade  à  retomber  en  arrière  ou  a  se  fléchir 
sous  l'influence  de  son  poids  et  de  la  pression  abdominale 
Qu'on  n'oublie  pas,  en  effet,  que  ces  ligaments  ronds  peuvent 
d'autre  part  être  atrophiés  lors  de  l'opération. 

Nous  pensons  que  des  ligaments  ainsi  altérésne  doivent  inté- 
resser que  très  peu  le  chirurgien,  quand  il  peut  les  remplacer^ 
par  des  hens  fibreux  de  nouvelleformation  qu'd  est  mait^re  de^  | 
créer  à  sa  guise.  Ceux  qui  sont  dus  à  l'hystéropexie  abdomi- 
nale antérieure  (surtout  quand  la  fi..ation  de  1  utérus  est 
directe)  nous  paraissent  présenter  une  solidité  plus  grande 
en  raison  de  leur  faible  longueur,  de  leurs  plus  grande^ 
dimensions  en  largeur,  et  de  leur  mode  de  développemenl. 
(On  sait  que  les  adhérences  aseptiques  dans  une  région  asep- 
Lue  sont  plus  solides  que  celles  qu'on  crée  sur  un  organe 
déjà  malade.)  D'ailleurs  des  observations  nombreuses  p.^u- 
veit   déjà  qu'ils  p.n.vent  vivre  un  temps  fort  respe  tabl. 
"m-  des  ligaments  d'origine  chirurgicale,  sans  subir  d  élon- 
gation telle  qu'il  y  ait  reproduction  de  la  rétrodéviation  . 

•Cuzzi  a  fait  déjà  remarquer  que  ^^-^     ^^.^^^  ^"""^ 
r-is  II  Tableau  1),  le  procédé  de  Ruggi  cul  ele  inappli.aDic. 

%ë'„s  .avons  -il.c  ^ ^'^^  ^  !:'—^ 


Il  Ciniflusîims.  —hitUcalions  du  rrocédé. —  Esl-ce  h  dire 
l'aille  dès  aujourd'hui  condamner  irrévocablement,  sans 
plus  ample  informé,  el  comme  nous  l'avons  fail  pourl'Hysté- 
ropexie  exlra-poritonéale,  le Raccourcissemenl  inlra-aixlomi- 
iKildcslig-amenls  ronds  (MéLli.  Wylie-Ruggi,  Dudley  modifié)? 
Nous  ne  le  pensons  pas.  Nous  croyons  utiles  les  essais  qu'on 
riilera  dans  ce  sens,  quand,  le  ventre  ouvert,  on  verra  qu'il 
>  agit  de  cas  où  les  ligaments  ronds  sont  hypertrophiés  nota- 
I  ilement  ou  sont  encore  solides  et  pourvus  de  bonnes  insertions; 
où  les  lésions  paramétritiques  sont  peu  intenses  ;  où  il  n'y  a 
<\aîme  rétroversion  mobile  oupeu  adhérente  ou  bien  une  ré- 
iro/lexion  à  peine  marquée,  sans  la  moindre  tendance  au 
jn-olapsus.  En  effet,  dès  que  l'utérus  a  l'air  de  vouloir  descen- 
dre, quand  la  malade  accuse  une  sensation  constante  et  très 
|iénible  de  poids  sur  le  périnée,  il  faut  absolument  recourir  à 
I  hystéropexie.  Ce  qui  montre  bien  que  le  raccourcissement 
mlra-abdominal  ne  donnerait  rien  dans  de  tels  cas,  c'est  qu'un 
Alexander,  admirablement  réussi  dans  un  fait  de  ce  genre 
au  point  de  vue  du  redressement  de  l'utérus,  n'empêche  pas 
la  femme  à  laquelle  nous  faisons  allusion  de  souffrir  à  ne 
pouvoir  marcher  (Segond)  —  Le  procédé  modifié  de  Dudley 
devra  être  utilisé,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  surtout  dans 
les  cas  de  rétro  flexions. 

Ainsi,  tout  ce  qui  précède  montre  bien  que  l'idée  de  ce 
raccourcissement  n'est  pas  aussi  fantaisiste  qu'on  aurait  pu 
le  croire  à  première  vue,  avant  l'étude  détaillée  des  observa- 
tions déjà  publiées.  Comme  il  n'y  a  que  les  faits  qui  puis- 
sent trancher  cette  question,  attendons  qu'en  France  quel- 
ques chirurgiens  tentent  l'opération  de  Wylic  ou  l'une  de 
SCS  variantes.  On  pourra  alors  la  juger  avec  des  arguments 
qui  entraîneront  certainement  la  conviction  des  lecteurs  et 
des  opérateurs  dans  un  sens  ou  dans  l'autre. 

mcnts  ainsi  créés;  nous  juslilions  plus  loin  celle  opinion  en  signa- 
lant les  principales  causes  des  échecs  de  l'hystcropexie. 

'  Communicalion  orale. 


C.           FIXATION  ANOUMALE 

{Variété  cVIîyaléropcxie  anténcure.) 
Hystéropexie  vésicale. 
Nous  devons  dire  quelques  mois  niainleiianl,  n'ayant  pas 
eu  l'occasion  d'y  insister  déjà,  de  la  Yésico-fixation,  ou 
mieux  à  notre  avis,  Hystéropexie  (Utéro-fixation)  vésicale', 
opération  qui  consiste,  comme  son  nom  l'indique,  à  fixer 
Vulérus  à  la  face  postérieure  de  la  vessie,  au  lieu  de  le  . 
suturer  h  la  paroi  abdominale  antérieure. 

Imaginée  et  exécutée  la  première  fois  par  M.  le  professeur 
Werth(de  Kiel),  le  10  février  1884,  celte  opération  a  ete 
signalée  et  brièvement  décrite  par  Kelly  (de  Philadelphie) 
dails  son  second  mémoire  sur  l'hystéropexie. 

Voici  la  traduction  de  l'observation  princeps  de  ^\erlh, 
résumée  par  Kelly  ^ 

OBSERVATION  XVII 

(Wertb;  d'après  Kelly)  ^ 

Kyste  dermoîde  do  l'ovaire  droit,  mropxion  utérine.  -  Hy.slé-  ^ 
ropcxic  vésicale. 

Les  adhérénces  fixant  l'utérus  dans  la  cavité  de  Douglas  furenl 
détachées  et  celui-ci  amené  en  anLéposilion  marquée.  Puis  il  fut 
.  No  ni.  confondre  Vèsicofixalion  ou  IlysLèropexie  vésicale(anciennr 

piroi  abdominale  ^^^'f^J^',^^^^^^^^^^  soilà  la 

fixer  au  canal  inguinal  (^î/^'''?^'',^  f/Xaucoup  plus  d'analogie  avec 
non  plus  l'ulérus  a  la  vessie.  jî^^Vcrneuil,  el  même  la 

,a  Rcclope.ie  ^^^^^^S^j:;;^^:'^:^:!  ^cZo^  ^vec  intention 
jVJ/^/u'ope.we,q»'avecinysteiopex  e  l  o 

à  L  >j;-'°;Lr%".  dÏÏlCs  su^       point  : 

nous  nous  sommes  Uace    vo  by  in<jmnal  smpcm«"< 

Byford  (T.  Henry)  (Chicago).  Ihccw  «  .;.  ,„  \urnat  of  Ohstr 

''/;''^.^'-.^''.''VsSo''rtrTJr  n ';nn/î:  S,l  .890.  ,  - 
irics,  lévrier  1890,  p.  ^-J-  ^  \a  Soc.  de  Chn:  de  J'<iri^ 

Tuffier.  Cyslopcxie  pour  U/  locele.  J'^"^'":  .J.  "^.j^^  j^j,,  ,«60  {Itapp'-r 
séance  du  28  mai  1890.  -  ] "J^^^^i^lS  S.).  L  iaudouin\Man..  1- 

n"  25,  21  juin  1890,  p.  502  cl  507. 
t  Kelly.  —  Loc.  cilalo. 
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suluré  au  périloinc  de  la  face  postérieure  do  la  vessie  à  l'aide  de 
fils  de  soie;  deux  très  probablej|^nt. 

PeiidanL  la  première  nuit  qui  suivit  ropération,  la  malade  se 
plaignit  de  llatulence  ;  mais  il  n'y  eût  pas  la  moindre  difficulté 
d'uriner;  elle  urina  seule. 

Le  quinzième  jour,  elle  accusa  des  tranchées  douloureuses  dans 
la  région  hypogastrique  droite  et  au-dessus  de  la  symphyse. 

Le  3  mars,  l'utérus  l'ut  trouvé  en  antéversion  ;  son  fond  était 
accolé  à  la  paroi  abdominale,  en  arrière  de  la  cicatrice  de  la 
laparotomie.  Le  col  était  dirigé  très  en  arrière. 

Le  27  mars,  la  malade  se  trouvait  en  très  bonne  santé. 

C'est  là  le  seul  cas  d'Hystéropexie  vésicale  que  l'on  con- 
naisse jusqu'à  ce  jour.  Encore  s'agit-il  d'une  liystéropexie  vési- 
cale complémentaire.  M.  Pozzi,  dans  son  rapport  à  la  Société 
de  Chirurgie  sur  l'observation  de  M.  Picqué,  l'a  rappelée  et 
rangée  au  milieu  de  Ventro-fîxations,  tout  en  faisant  remar- 
quer que  cette  opération  ne  méritait  pas  ce  nom.  C'est  lui 
qui  a  donné  à  ce  procédé  le  nom  de  Vésico- fixation.  On  con- 
çoit mal,  ajoute-t-il,  l'utilité  d'une  manœuvre  aussi  étrange. 
Pourtant  le  résultat  obtenu  par  Werth  prouve  que  celte 
intervention  a  été  suivie  d'un  succès  tout  au  moins  passager. 

Lorsque  Saenger  communiqua  à  la  Société  de  Gynécologie 
de  Leipzig  son  travail  sur  la  Ventro-fixation,  Landerer  fit 
allusion  au  procédé  de  fixation  de  l'utérus  à  la  vessie  pré- 
conisé par  Werth,  et  raconta  qu'il  s'était  déjà  posé  cette 
question  :  Ne  valait-il  pas  mieux  suivre  l'exemple  de  "Werth 
que  suturer  l'utérus  à  la  paroi  abdominale  ?  Ssenger  ré- 
pondit alors  que  théoriquement  la  Vésico-fixation  du  profes- 
seur de  Kiel  semblait  plus  apte  que  la  venti'o-fixation  à 
ramener  et  à  maintenir  l'utérus  dans  sa  situation  normale; 
mais  il  craignait  que  cette  opération  ne  déterminât  des 
douleurs  notables  (1887). 

Depuis  cette  époque,  l'Hystéropexie  vésicale  n'a  plus  fait 
parlci-  d'elle,  jusqu'au  moment  où  M.  Tuffier  conçut  l'idée  de 
la  CysLopexie  (1889);  mais  nous  avons  vu  qu'il  ne  fallait  pas 
confondre  ces  deux  opérations,  comme  on  l'a  fait  souvent 
jusqu'ici.  Quant  à  prédire  l'avenir  d'une  telle  intervention, 
nous  ne  nous  en  préoccuperons  pas.  Si  nous  y  avons  consacré 
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quelques  lignes,  c  était  dans  le  seul  but  de  mettre  au  point  1; 
question  historique.  Il  faut  attendre  de  nouvelles  tentatives 
pour  juger  ce  procédé,  qui  n'est  peut-être  pas  aussi  irra- 
tionnel et  aussi  extraordinaire  que  le  pense  M.Pozzi,  mais  qui 
ne  peut  plus  entrer  en  parallèle  avec  l'hysléropexie  abdomi- 
nale antérieure  dans  la  cure  des  rétrollexions. 

Sur  ce  point  encore,  plutôt  que  de  se  prononcer,  il  faul 
aujourd'hui  se  taire  et  prendre  patience.  Cependant  notre 
impression  est  qu'une  telle  fixation  doit  être  bien  peu 
solide  si  l'on  ne  prend  qu'un  peu  de  tissu  des  parois  ves^i- 
cales,  et  assez  dangereuse  si  l'on  en  comprend  trop  dans 
l'anse  fixatrice.  Aussi  sommes-nous  convaincu  que  même 
dans  les  cas  de  rétrodéviation  peu  marquée  elle  pourrait  sou- 
venl'demeurer  insuffisante.  L'important  est,  en  l'espèce,  de 
ne  pas  s'illusionner  et  de  ne  pas  croire  au  succès  par  fixa- 
lioivou  suspension  de  l'utérus  à  la  vessie,  alors  qu'il  peut  être 
dû  à  la  simple  destruction  des  adhérences  pelviennes  avec 
redressement  de  l'utérus,  comme  nous  le  montrerons  bientôt. 


• 


CHAPITRE  VI 


SUITES  OPÉRATOIRES 

ET 

VALEUR  THÉRAPEUTIQUE 

DE  L'IIYSTKROPEXIE  INTUA-PÉfilTONÉALE 


Sommaire.  —  Suites  opératoires  et  Valeur  de  l'Hystéropexie  intra-péri- 
lonéale. 

I.  Uésultats  définitifs.  —  A.  RésuUals  immédiats  :  Fixation  de  l'u- 
térus; disparition  des  accidents  (douleurs,  phénomènes  rectaux, 
etc.);  retentissement  de  l'opération  sur  la  vessie. — B.  RésuUals 
éloignés.  Valeur  de  l'hystéropexie  :  1°  comme  moyen  de  redresse- 
ment persistant  de  l'utérus  rétrodévié  :  A.  Insuccès  orthopédi- 
ques, a)  De  La  destruction  des  adhérences  par  la  laparotomie  comme 
moyen  de  traitement  des  rétrodémations  utérines,  b)  Recherches 
des  causes  d'échecs  orthopédiques  après  l'hystéropexie.  B.  Succès 
orthopédiques.  —  2"  au  point  de  vue  de  la  disparition  des  phéno- 
mènes fonctionnels  dus  aux  rétrodéviations  utérines  seules.  — 
II.  Accidents  POST-opÉnATOinEs  :  infections  diverses,  éventrations,  etc. 
—  III.  Gravité  de  l'opération  (Cas  de  mort).  —  IV.  Pronostic. 


I.  —  RÉSULTATS  DÉFINITIFS  DE  L'HYSTÉROPEXIE 

A.  —  Résultats  immédiats. 

Nous  l'avons  dit,  l'Hystéropexie  est  faite  dans  le  but  : 
■1"  De  corriger  la  déviation  utérine  ;  partant 
2°  De  faire  cesser  les  accidents  qu'entraîne  cette  déviation 
elle-même. 

1°  CORRECTION  DE  LA  DÉVIATION 

Et  d'abord  l'utérus  resle-t-il,  pendant  quelques  semaines 
au  moins,  dans  la  position  qu'on  lui  a  donnée  après  correc- 
tion de  la  déviation?  Poser  aujourd'hui  cette  question  paraît 
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enfantin;  ce  ne  l'était  pas  il  y  a  un  au.  En  tous  cas,  il  suflit 
de  parcourir  nos  deux  tableaux  pour  voir  ce  qu'il  en  est.  La 
fixation  a  donné  des  résultats  immédiats  superbes  dans  pres- 
que tous  les  cas.  Lorsqu'elle  ne  réussit  pas  d'emblée  cela  peut 
tenir  à  deux  causes  :  1°  l'opération  n'a  pas  été  exécutée 
comme  il  le  fallait  (Klotz,  T.  II,  Cas  I  et  II)  ;  2°  il  intervient  : 
a)  un  phénomène  quelconque  (que  parfois  nous  ne  pouvons 
apprécier  et  qui  nous  échappe);  b)  ou  bien,  le  plus  souvent, 
une  complication  qui  ne  devrait  pas  survenir  (cas  de  M.  Polail- 
lon,  cité  par  Dumoret  :  observation  d'hystéropexie  pour  pro- 
lapsus, par  exemple).  Mais  nous  sommes  convaincu  que  les 
faits  de  cette  dernière  catégorie  diminueront  peu  à  peu  ;  ils 
finiront  par  disparaître  complètement,  quand  on  sera  tout  à 
fait  fl:té  sur  le  modus  faciendi  et  quand  tous  les  chirurgiens 
seront  absolument  rompus  aux  pratiques  de  l'asepsie. 

Quant  aux  causes  constatablesquidéterminent  des  récidives 
très  rapides,  par  exemple  des  chutes,  des  efforts  variés  pendant 
la  convalescence,  il  est  certain  que  nous  n'y  pouvons  rien, 
sauf  en  ce  qui  concerne  leur  prophylaxie.  D'ailleurs  ces  faits- 
là  sont  extrêmement  rares.  Ils  méritent  à  peine  une  aussi 
brève  mention. 

2°  DISPARITION  DES  DOULELRS  ET  DES  AUTRES 
ACCIDENTS 

a).  Douleurs.  -  La  disparition  des  douleurs,  dès  les  pre- 
miers jours  qui  suivent  l'opération,  est  aussi  réelle,  dans  la 
très  grande  majorité  des  cas.  On  la  note  même  d'une  façon 
très  nette  dans  les  cas  où  il  n'y  avait  pas  de  lésions  des 
annexes  et  où  l'on  n'a  fait  que  l'hystéropexie  simple,  sans 
castration  (Léopold,  Cas  VII,  par  exemple,  entre  autres). 

Ces  constatations  réduisent  donc  à  néant  1  opmion  de 
Hégar,  Kaltenbach'  et  bien  d'autres,  qui  prétendent  que  les 
douleurs  ne  disparaissent  que  parce  qu'on  a  fait  la  castra- 
tion. A  supposer  même  que  l'hystéropexie  type  ne  calmai  pas 

.  Kallenbach  d'ailleurs  esl  un  peu  revenu  de  celle  manière  de  voir, 
pour  la  majorilc  des  cas  au  moins. 
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mieux  que  la  castration  les  douleurs  abdominales,  —  ce  qui' 
n'est  absolument  pas  démontré,  —  il  faudrait  encore  la  pré- 
férer à  l'ablation  des  ovaires,  puisqu'elle  est  une  opération 
conservatrice  au  plus  haut  chef.  En  réalité,  la  rétrodéviation 
seule  peut  être  cause  de  douleurs,  et  l'hystéropexie  peut  les 
faire  disparaître  d'une  façon  complète  et  rapide,  comme  le 
prouve  un  grand  nombre  d'observations  du  Tableau  H.  Qui 
plus  est,  des  femmes,  déjà  castrées,  continuent  à  souffrir?  On 
les  hystéropexie  parce  que,  le  ventre  ouvert,  on  a  trouvé 
une  rétrode'viation.  Or,  tout  cesse  et  elles  guérissent  radicale- 
ment. Que  veut-on  de  plus?  (Cas  VI  de  Lee,  par  exemple; 
Cas  de  Gushier,  de  Slavjanski.) 

Il  est  bien  certain  qu'il  y  a,  à  ce  point  de  vue,  quelques 
échecs  explicables  par  la  multiplicité  des  lésions;  mais  ils 
sont  trop  restreints  pour  que  la  valeur  de  l'hystéropexie 
puisse  en  être  diminuée.  (Voir  plus  loin.) 

b)  .  Symptômes  rectaux.  —  Inutile  d'ajouter  que  l'hysté- 
ropexie a  guéri  radicalement  et  rapidement  les  «  accidents 
d'occlusion  »  (comme  dans  le  cas  de  Kœberlé),  quand  ils  exis- 
taient ou  simplement  de  compression  rectale  (constipation 
invétérée),  dans  tous  les  cas. 

c)  .  Remarques.  —  Certains  auteurs  étrangers,  voulant 
trop  prouver,  ont  été  jusqu'à  faire  ressortir  certains  bénéfices 
immédiats  de  l'hystéropexie,  sur  lesquels- nous  n'insisterons 
pas  à  dessein  ;  par  exemple  celui-ci  :  «  Les  vierges  opérées 
ainsi  ne  sont  pas  chirurgicalement  déflorées  !  »  C'est  pousser 
un  peu  loin  les  choses,  on  l'avouera,  que  de  s'arrêter  à  de 
telles  considérations,  conséquences  d'une  morale  stupide, 
quand  il  y  va,  comme  dans  toute  anesthésie,  presque  de  la 
vie  humaine  ! 

D'autre  part,  on  ne  fait  aucune  opération  vaginale.  Par 
conséquent  on  ne  pratique  au  préalable  aucun  examen  par 
cette  voie  ;  ce  qui,  chez  les  nerveuses,  peut  les  empêcher  de 
se  livrer  à  la  maslurbalion!  Quand  on  pense  que  cela  est^ 
expressément  noté  en  effet  dans  le  sixième  cas  de  Sœnger  ! 
Une  telle  nerveuse,  dira-t-on,  devait-elle  être  opérée?  La 
meilleure  preuve  est  qu'elle  a  guéri. 
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3°   RETENTISSEMENT  Dli  l'OPÉRATION    SUR   LA  VESSIE 

(Injluence  de  Vopération  sur  les  accidents  vésicaux  antérieurs.) 

a).  Action  sur  la  vessie.  —  On  devait  se  demander,  et  tous 
les  opérateurs  n'ont  pas  manqué  de  discuter  à  priori  celte 
question  :  Comment  la  vessie  supporterail-elle  un  voisinage, 
un  contact  aussi  intime  que  celui  d'un  utérus  fixé  au-dessus 
d'elle,  couché  en  quelque  sorte  sur  sa  face  postérieure?  On 
pouvait  craindre  l'apparition  d'un  trouble  quelconque  dans 
le  fonctionnement  de  cet  organe.  Le  domaine  que  la  vessie, 
pendant,  sa  distension  progressive,  est  habituée  à  envahir 
étant  a'insi  limité  en  arrière,  il  était  raisonnable  de  penser 
que  l'accumulation  de  l'urine  dans  le  réservoir  vésical  pou- 
vait être  gênée,  et  que  désormais  le  réservoir  ne  pourrait  se 
remplir  qu'incomplètement,  et  ne  conserver,  en  conséquence, 
qu'une  quantité  moins  considérable  de  liquide. 

Ceci  se  comprenait  d'autant  mieux  que  la  vessie,  chez  la 
femme,  a  une  certaine  capacité  en  raison  de  la  rareté  des 
mictions.  La  conclusion  théorique  à  tirer  de  la  mise  en  pra- 
tique de  cette  nouvelle  opération  était  donc  que  la  miction 
deviendrait,  pendant  un  certain  temps  au  moins  après j'inter- 
vention,  un  peu  plus  fréquente  que  d'habitude,  et  que  les  con- 
tractions de  la  vessie  pourraient  être  douloureuses  en  raison 
des  adhérences  utérovésicales  possibles,  adhérences  d  origine 
post-opératoire.  Mais  certainement  au  bout  de  quelque  temps, 
la  vessie  s'habituerait  à  cette  nouvelle  manière  d'être,  et  tout 
symptôme  vésical  insolite  devrait  disparaître.  Ils  ny  aurait 
donc  eu  là  qu'une  gêne  passagère. 

Heureusement  la  théorie  était  ici  tout  cà  fait  en  défaut. 
L'expérience  est  en  effet  venue  montrer  de  suite  que  le  réser- 
voir vésical  était  de  bien  meilleure  composition  qu  on  aurait 
pu  le  penser,  et  qu'il  s'accommodait  assez  facilement  et  assez 
rapidement  d'un  contact  aussi  intime  avec  son  voisin.  Celui-ci, 
d'ailleurs,  n'est-il  pas  à  l'état  normal,  en  antéversion  pres- 
qu'aussi  complète,  s'il  n'est  pas  ainsi  fixé  au  sommet  de  la 
vessie  ? 
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Dans  la  plupart  des  observations  publiées  jusqu'ici  on  n'a 
pas  noté  en  effet  l'apparition  de  troubles  vésicaux  importants, 
pendant  les  suites  immédiates  de  l'opération;  et  pourtant  tous 
les  observateurs  les  guettaient  avec  grand  soin.  C'est  au  moins 
ce  qui  a  eu  lieu  pour  les  cas  que  nous  avons  observés  chez 
M.  Terrier  et,  s'ils  avaient  existe',  même  dans  les  cas  pu- 
bliés, en  quelques  lignes  seulement,  on  n'aurait  pas  manqué 
de  les  faire  connaître. 

Toutefois,  nous  devons  signaler  et  analyser  les  observations 
dans  lesquelles  on  a  constaté  quelques  phénomènes  du  côté 
de  la  vessie.  En  compulsant  les  deux  tableaux  d'observations 
que  nous  avons  placés  à  la  fin  de  ce  travail,  on  n'en  trouvera 
que  cinq  cas;  chacun,  d'ailleurs,  demande  à  être  étudié  avec 
détails. 

1°  Dans  une  observation  de  M.  Picqué  (Cas  V,  Observ.  50 
du  Tableau  II),  on  voit  que  son  opérée  a  eu,  à  la  suite  d'une 
hystéropexie  type  (faite  de  parti  pris  et  sans  ablation  d'an- 
nexés), une  véritable  Cystite,  suivie  bientôt  d'accidents  de 
pyélonéphrite.  Cette  complication  est-elle  implicable  à  l'opé- 
ration? Evidemment  non.  D'ailleurs,  M.  Picqué  le  fait  remar- 
quer lui-même.  Dans  cette  observation,  que  rapporte  M.  Ra- 
covicéanu,  il  s'agit  bien  réellement  d'un  cas  d'infection  vé- 
sicale,  due,  non  pas  à  l'hystéropexie  —  ce  qui  serait  impos- 
sible à  comprendre,  —  mais  à  des  cathétérismes  exécutés  avec 
des  instruments  non  aseptiques,  à  diverses  reprises  après 
l'intervention.  C'est  donc  là  un  beau  cas  d'infection  des  voies 
urinaires  à  l'aide  de  sondes  malpropres  et  non  un  mauvais 
exemple  d'hystéropexic.  Il  est  donc  à  retrancher  des  cinq  cas 
signalés  plus  haut  ;  d'ailleurs  il  n'est  pas  le  seul. 

2"  Parmi  les  malades  qui,  après  l'hystéropexie,  ont  présenté 
des  symptômes  vésicaux,  il  faut  encore  mettre  à  part  celles 
chez  lesquelles  avant  l'opération  existaient  déjà,  en  même 
temps  que  des  troicbles  des  organes  génitaux,  des  phéno- 
mènes de  cystite  ou  de  névralgie  vésicale.  Rien  d'étonnant, 
en  effet,  à  ce  que  dans  ces  cas  l'hystéropexie  ne  les  ait  pas 
fait  disparaître  (et  pourtant  c'est  le  contraire  qui,  souvent, 
semble  avoir  eu  lieu,  comme  nous  allons  le  montrer).  Rien 
d'étonnant  même  à  ce  que  ces  symptômes  reparaissent,  plus 
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•ou  moins  atténués  à  une  époque  tardive,  après  s'être  amendés 
pendant  les  quelques  semaines  qui  suivirent  l'opération 
(Czerny,  Cas  I  (2°  série),  Observation  33,  Tableau  I.) 

3°  Il  nous  reste  maintenant  à  expliquer  les  délerminations 
vésicales  stipulées  dans  les  observations  de  Sœnger  (Cas  I  et  II, 
Observations  31  et  32,  Tableau  I)  et  deWerth  (Observation  42, 
Tableau  I).  Dans  les  deux  cas  de  Sœnger,  il  y  a  eu  du  ténesme 
vésical,  qui,  d'ailleurs,  a  eu  peu  de  durée  ;  c'està  peine  s'il  a  été 
noté  dans  les  premiers  jours.  Werth  a  observé  delà  dysurie, 
de  la  rétention  d'urine,  puis  une  légère  incontinence  pendant 
une  dizaine  de  jours  ;  mais  bientôt  tout  cessa.  Est-ce  la  peine 
vraiment  d'insister  sur  des  Troubles  2nirement  fonctionnels 
aussi  minimes  et  aussi  passagers?  La  vessie  s'est  trop  vite 
accomniodée,  pour  que  nous  soyons  nous-méme  bien  sévère. 

Nous  tenons  à  faire  remarquer,  toutefois,  qu'il  s'agi t  là  d'hys- 
téropexies  complémentaires,  faites  par  la  méthode  dite  semi- 
directe  ;  or,  on  le  sait,  ce  sont  là  des  opérations  qui  ne  rentrent 
que  par  analogie  dans  la  classe  des  véritables  hystéropexies 
{H .  directe  de  parti  pris) .  —  D'autre  part,  dans  certains  de  ces 
cas,  il  est  fort  probable  qu'il  y  avait  avant  l'opération  des  phé- 
momènes  douloureux  du  côté  de  la  vessie;  mais  les  auteurs 
n'ont  pas  cru  devoir  donner  dans  leurs  mémoires  d'éclaircisse- 
ments sur  ce  point.  Quoi  qu'il  en  soit,  on  voit  que  les  craintes 
théoriques,  inséparables  des  premiers  débuts,  ont  été  forte- 
ment exagérées  * .  L'observation  attentive  des  opérées  les  a  ré- 
duites à  leur  juste  valeur,  c'est-à-dire  à  néant  ou  peu  s'en  faut. 

Si  l'on  avait  réfléchi,  au  préalable,  à  ce  qui  se  passe  du 
côté  de  la  vessie  après  les  hystérectomies  abdominales  et  les 
laparomyomotomies  avec  pédicule  externe  ^  on  aurait  compris 
.que  la  suspension  de  l'utérus  au-dessus  de  la  vessie  ne 
pouvait  avoir  aucun  inconvénient  sérieux.  Des  centaines 


'  M  Ozenne,  dans  l'analyse  qu'il  a  publiée  récemment  de  la  thèse  de 
Dumoret  {Bullelin  mcdical,%  janvier  1890), prétend  bien  que  M.  RielTel 
a  observé  3  fois  des  troubles  vésicaux  après  l'hystéropexie  ;  mais  ce 
dernier  nous  a  écrit  qu'il  ne  s'agissait  pas  d'observations  prises  avec 
tout  le  soin  désirable  et  que  jusqu'à  nouvel  ordre  il  ne  fallait  pas  en 
.,.tenir  compte. 

*  Et  même  après  l'Alquié-Alexander. 
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d'observations  sont  là  poui-  le  prouver  ;  mais  on  n'y  avait  point , 
songé.  Un  fait  clinique  qui  contribue  en  outre  à  diminuer 
rimportance  des  prétendus  phénomènes  vcsicaux  consécutifs 
à  la  ve'ritable  hystéropexie,  c'est  le  succès  réel  obtenu  par 
Werth  lui-même  *  dans  le  seul  cas  d'Hystéropexie  vésicale 
(Vésico- fixât  ion)  qui  ait  été  pratiquée.  Sa  malade,  en  effet,  n'a 
pas  eu  la  moindre  difficulté  pour  uriner  après  l'opération 
Pourtant,  si  la  vessie  doit  se  trouver  sérieusement  incom- 
modée par  le  voisinage  par  trop  intime  de  l'utérus,  c'est  cer- 
tainement après  une  semblable  intervention  qui  a  pour  but 
exclusif  de  faire  supporter  tout  le  poids  d'un  utérus  —  géné- 
ralement augmenté  de  volume  —  au  péritoine  de  la  face  pos- 
térieure de  la  vessie.  Une  expérience  aussi  positive  a  bien  sa 
valeur  à  côté  de  ces  fameux  faits  négatifs,  qu'on  en  est  presque 
réduit  à  chercher  pour  les  prétendus  besoins  de  la  théorie^. 

b).  Influence  de  V opération  sur  les  accidents  vésicaux 
antérieurs.  —  Ce  qu'il  y  a  de  plus  curieux  à  constater  encore, 
c'est  l'amélioration,  après  l'opération,  des  troubles  vésicaux 
existant  avant  l'intervention.  M.  Lucas-Championnière  a  le 
premier  insisté,  avec  liaison,  sur  ce  pointa  \3i  Société  de  Chi- 
rurgie. Ce  résultat  est  d'ailleurs  assez  patent  dans  certaines 
observations  allemandes  où  il  est  dit  que  les  malades  avaient, 
avant  l'hysléropexie,  des  symptômes  manifestes  de  cystite  ou 
de  névralgie  vésicale.  Qu'on  lise  à  ce  propos  les  observations 
de  Czerny  (Cas  I  et  II,  l'"  série.  Observations  12  et  13,  Ta- 

'  Werlh,  est  celui  qui,  comme  Sœnger,  a  eu  clans  un  cas  des  troubles 
vésicaux  après  une  hystéropexie  complémentaire. 

-  C'est  le  lieu  de  rapporter  une  remarque  de  M.  Tozzi.  Ce  chirurgien 
a  observé  dans  un  cas(Obs.52,  T.  II),  après  une  hystéropexie,  non  pas 
seulement  l'antéversion  habituelle  de  l'utérus,  signe  d'une  fixation  per- 
sistante, mais  une  légère  incurvation  de  la  matrice  en  avant,  une 
sorte  d'anléflexion  très  légère.  Il  a  émis  l'idée  qu'il  s'agissait  peut- 
être  là  d'une  déformation  utérine  consécutive  aux  pressions  répétées 
exercées  par  la  vessie  pendant  ses  phases  de  dilatation.  Ne  faudrait- 
il  pas  voir  plutôt  dans  ce  cas  une  antéllexion  se  produisant  par  le 
même  mécanisme  habituel  de  toutes  les  aniéflexions  non  congénitales 
ou  plutôt  quelque  chose  d'analogue  à  ce  qui  a  déterminé  Kelly  à  mo- 
difier son  procédé  de  fixation,  c'est-à-dire  un  elTet  de  la  pression  abdo- 
minale sur  le  fond  de  l'utérus  ?  (Voir  ch.  m.)  D'ailleurs  la  chose  n'a 
qu'un  intérêt  très  restreint. 


bleaul;  Cas  II,  2'  série,  Observation  34,  Tableau  I);  de 
SchuUze  (Observation  57,  Tableau  I);  de  Routier  (Observa- 
tion 78,  Tableau  II),  et  l'on  sera  convaincu.  Ajoutons-y  encore 
le  cas  récent,  inédit,  de  notre  maître,  M.  Quénu,  où  il  y  a  eu 
disparition  rapide  après  l'opération  de  troubles  vésicaux  anté- 
rieurs (paralysie  vésicale),  disparition  qui  ne  s'est  pas  démentie 
même  un  an  après,  quoique  les  douleurs  n'aient  pas  complè- 
tement disparu.  L'explication  à  donner  est  variable  suivant 
les  cas,  mais  assez  facile  à  saisir  en  y  réfléchissant  un  peu. 

Notons  aussi  que  jamais  on  n'a  observé  V aggravation,  ai^fQii 
l'hystéropexie,  des  symptômes  vésicaux  existant  avant  l'in- 
tervention. C'est  là.  un  fait  qui  plaide  bien  en  faveur  de  l'in- 
nocuité en  général  de  l'hystéropexie  vis-à-vis  de  la  vessie, 
t 

B.  —  Résultats  éloignés  de  l'Hystéropexie. 

Pour  les  opérations  d'hystéropexie,  comme  pour  toutes  les 
opérations  plastiques,  les  résultats  tardifs  sont  de  beaucoup 
les  plus  importants  à  étudier,  car  ils  sont  la  justification 
même  de  l'intervention.  Gomme  il  s'agit  là  d'une  opération 
qui  peut  encore,  à  l'époque  actuelle,  devenir  sérieuse,  — 
quoique  dans  certaines  mains  et  dans  certaines  conditions 
bien  déterminées  elle  soit  toujours  bénigne,  —  il  importe 
d'examiner  ce  point  de  la  question  dans  tous  ses  détails  et 
avec  une  attention  soutenue. 

La  plupart  des  observations  étant  encore  trop  récentes 
pour  qu'on  puisse  aujourd'hui  en  tirer  des  conclusions  fermes, 
nous  ferons  le  moins  de  raisonnements  possible  sur  ce  pomt 
—  qui  en  comporterait  beaucoup  —  et  attendrons  la  publi- 
cation de  faits  plus  ancieus.  ' 

Cependant,  avec  les  données  que  l'on  possède  aujourdhui, 
on  peut  déjà  se  faire  une  idée  approximative  des  résultats 
éloignés  fournis  par  l'hystéropexie.  Ne  sait-on  pas  que  l'o- 
pérée de  Kœberlé  est  restée  plusieurs  années  guérie?  Nous  ne 
voulons  pas  ici  reprendre  une  à  une  toutes  les  observations 
des  malades  suivies  plus  de  trois  mois,  six  mois,  ou  plus 
d'un  an  (par  exemple),  quoiqu'elles  soient  peu  nombreuses. 
Pourquoi,  en  effet,  choisir  plutôt  le  terme  d'un  an  que  celui 
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de  deux  ans,  ou  celui  de  trois  mois,  ou  de  six  mois?  Pourquoi 
dire:  nous  considérerons  comme  un  succès  de'finiLif  lliérapeu- 
lique  tout  cas  dans  lequel  l'uLérus  sera  resté  fixé  pendant  six 
mois  !  Il  n'y  a  aucune  raison  plausible  pour  prendre  un  moyen 
terme,  un  point  de  repère  quelconque.  Tel  utérus  qui  est 
resté  fixé  pendant  quatre  ans  peut  retomber  plus  tard.  Dès 
lors,  pourquoi  insister?  Nous  tenons  néanmoins  à  consigner 
ici  ce  que  nous  avons  remarqué,  en  ce  qui  concerne  la  per- 
.sislance  de  Vanté/îxation  utérine  dans  les  observations  col- 
ligées  par  nous. 

I.         VALEUR  DE  l'hySTÉROPEXIE  AU  POINT  DE  VUE  DU  REDRES- 
SEMENT PERSISTANT  DÉ  l'uTÉRUS  RÉTRODÉVIÉ 

A.  —  Insuccès  orthopédiques. 

Les  opérées  qui  ont  pu  être  suivies  pendant  un  certain 
temps,  qui  varie  de  trois  mois  à  cinq  ans,  sont  au  nombre  de 
98  sur  233  observations,  ou  plutôt  sur  233,  car  il  y  a  eu 
2  morts,  sans  compter  les  24  insuccès  au  point  de  vue  du 
maintien  de  la  fixation  de  l'utérus,  qui  oijt  été  notés. 

Il  nous  reste  donc  111  succès  opératoires,  suivis  pendant 
moins  de  trois  mois  et  que  nous  laissons  absolument  de  côté 
comme  ne  prouvant  qu'une  chose  :  la  bénignité  de  l'hysté- 
ropexie.  Dans  ces  111  cas'  rentrent,  bien  entendu,  toutes  les 
malades  sorties  guéries,  mais  non  revues  ultérieurement. 

1"  Insuccès  total.  —  Sur  ces  233  guérisons  opératoires.^ 
l'insuccès  a  été  total  :  11  fois;  c'est-à-dire  que  11  fois  l'utérus 
est  retombé  en  rétrodéviation,  après  un  temps  variable,  et 
qu'en  même  temps  les  symptômes  douloureux  ont  reparu  : 
(Klotz,  6  cas^  ;— -Bardenheuer,  (T.  1, 1  cas)  ; —Martin (Obs.  84, 

'Si  111  opérées  n'ont  pas  été  suivies  trois  mois,  on  voit  que  122 
(98  +  24)  l'ont  été  au  moins  pendant  trois  mois.  C'est  plus  de  la 
moitié. 

-  4  cas,  T.  I,  2"  sér.  ;  2  cas,  T.  II  l"  sér.  L'observation  N°  2  (T.  II)  ne 
doit  pas  compter  comme  insuccès,  puisqu'il  ne  s'agit  pas  là  d'une 
vraie  fixation  (on  enleva  les  points  fixateurs  de  l'utérus,  de  parti  pris, 
presque  de  suite  après  l'opération  ;  au  lieu  de  233  llysléropexies,  on 
n'en  a  donc  plus  réellement  que  232,  dont  110  non  suivies.) 
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T.  1),  1  cas;  Gusserow,  2  cas;  un  cas  cilé  cite  par  Strong, 
(Cas  III,  Obs.  S7,  T.  II).  Il  iftiporte  de  remarquer  que  pour 
presque  tous  ces  cas,  les  observations  n'ont  pas  été  publiées 
in  extenso,  mais  citées  seulement.  Il  est  donc  impossible  de 
les  discuter  et  de  les  analyser  pour  trouver  la  cause  de 
l'échec.  Dans  le  cas  le  mieux  connu,  celui  de  Martin,  par 
exemple,  la  persistance  des  douleurs  s'explique  bien  par 
l'existence  d'une  pelvi-péritonite  ancienne.  Quant  à  l'obser- 
vation rapportée  par  Strong  (Boston),  elle  ne  lui  appartient 
pas  en  propre,  et  elle  est  trop  incomplète;  aussi,  dans  de 
telles  conditions,  est-il  impossible  de  retrouver  les  raisons  de 
l'échec  orthopédique  et  thérapeutique. 

'i"  Insuccès  iKirtiel  {orthopédique  seul).— Dans  13  autres 
cas,  Vinsuccès  thérapeutique  n'a  été  qxxQ partiel.  En  effet,  les 
malades  ont  *été,  sinon  absolument  guéries  dans  tous  les 
cas,  du  moins  très  notablement  améliorées;  et  cependant 
Vulérus  est  retombé  en  arrière.  Ces  observations  d'insuccès 
purement  orthopédique,  qui  de  prime  abord  semblent  para- 
doxales ou  au  moins  contraires  à  l'idée  même  qui  a  conduit 
k  l'invention  de  l'hystéropexie,  sont  cependant  d'une  expli- 
cation assez  facile,  quand  on  possède  sur  elles  des  détails 
précis.  Ce  qui  est  le  cas  pour  celles  de  Coe  (Cas  I,  Obs.  80, 
Tableau  I);  de  Spaeth  (Cas  VI,  Obs.  71,  Tableau  I);  de  Pic- 
qué  (Cas  II,  Obs.  41,  Tableau  II);  de  Klotz  (2  cas.  Tableau  II, 
3-^  série;  et  2  cas,  T.  I,  2«  série.  Cas  XIV  et  XV);  de  Strong 
(Cas  II,  Obs.  40,  Tableau  II).  En  effet,  dans  presque  toutes 
ces  opérations,  il  s'agit  d' Hysléropexies  complémentaires'. 
Les  douleurs,  dans  ces  cas-là,  étaient  la  conséquence,  non 
pas  de  la  rétrodéviation,  mais  de  lésions  des  annexes;  on 
les  enlève  :  les  malades  ne  souffrent  plus  ;  cela  n'a  nen 
d'étonnant.  Mais   précisément   parce  que  les  lésions  des 
annexes  étaient  les  principales,  on  ne  fixe  qu'avec  peu  de 
soin  l'utérus;  celui-ci  retombe,  ce  qui  est  sans  inconvénient 
d'ailleurs,  du  moins  pour  le  moment.  Il  serait  fort  intéres- 
sant de  savoir  ce  quede  telles  malades  deviendront  plus  tard; 
mais  ce  serait  certainement  trop  demander  à  la  clinique. 

'  Mais  non  pour  ceux  de  Ilégar  (un  cas,  Tableau  1),  el  Boldt  (4  cas, 
Tableau  ]). 


Dans  le  cas  de  Coe,  l'utérus  est  resté  fixé  assez  longtemps; 
il  u'est  retombé  qu'à  l'occasion  d'un  effort;  ce  qui  démontre 
bien  que  la  fixation  n'avait  pas  été  très  soignée. 

De  plus,  de  telles  observations  d'insuccès  relatif  montrent 
que  l'opération  de  la  fixation  pure,  alors  même  qu'elle  a 
échoué,  n'a  pas  été  tout  cà  fait  inutile.  Elle  a  contribué  en 
effet,  dans  une  certaine  mesure,  à  rendre  mobile  et  non  dou- 
loureuse la  rétrodéviation  grave  et  adhérente  qui  existait 
antérieurement  (Cas  II  de  Picqué  ;  Cas  II  de  Strong,  par 
exemple)'. 

Evidemment  on  ne  saurait  conclure  de  là  qu'il  faille  ouvrir 
l'abdomen,  seulement  dans  le  but  de  détruire  des  adhérences, 
de  mobiliser  un  utérus,  impossible  à  rendre  mobile  par  le 
vagin  et  le  rectum  (encore  certains  y  ont-ils  songé,  comme  on 
va  le  voir  !).  Mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai,  qu'en  cas  d'échec 
de  la  fixation  utérine  type,  —  éventualité  qui  doit  être  fort 
rare,  —  on  est  à  peu  près  sûr  d'avoir  transformé,  par  le  seul 
fait  de  la  destruction  des  adhérences,  une  lésion  incurable  en 
une  lésion  facilement  curable  par  une  opération  complémen- 
taire très  be'nigne  (l'Alexander,  par  exemple),  et  surtout  en 
une  lésion  non  douloureuse.  Il  y  a  des  observations  très 
probantes  sur  ce  point,  du  moins  pour  les  hystéropexies 
complémentaires. 

a)  —  LA  DESTRUCTION  SEULE  DES  ADHERENCES  PÉRIUTÉRINES  PAR  LA 
LAPAROTOMIE  EST-ELLE  DN  PROCÉDÉ  SUFFISANT  POUR  GUERIR  LES  RÉ- 
TRODÉVIATIONS  ADHÉRENTES  ET  DOULOUREUSES  ? 

Les  observations  auxquelles  nous  venons  de  faire  allusion 
nous  font  comprendre  pourquoi  certains  chirurgiens  ayant 

'  Si  le  Cas  II  de  Strong  se  rapporte  à  une  hysléropexie  de  parti  pris 
et  à  une  malade  dont  les  annexes  étaient  saines,  on  n'oubliera  pas 
qu'il  y  eut  abcès  et  fistule  stercorale,  c'est-à-dire  intervention  d'une 
complication  suffisante  pour  expliquer  la  chute  nouvelle  de  l'utérus  en 
arrière.  Il  y  eut  en  outre  réapparition  d'une  rétroversion  et  non  pas 
réapparition  de  la  rétroflexion  primitive.  —  U'auti-e  part,  pour  le 
cas  de  Picqué,  la  malade  se  leva  au  sixième  jour  et  l'utérus  retomba 
de  suite.  lUcn  d'étonnant  à  ce  qu'un  échec  orthopédique  ait  eu  lieu 
dans  ces  conditions.  Les  deux  échecs  de  Klotz  ne  sont  explicables  que 
par  une  faute  opératoire;  d'ailleurs  nous  ne  possédons  pas  la  relation 
de  ces  deux  cas. 
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ouvert  la  cavité  abdominale,  dans  le  but  d'enlever  des  annexes 
malades,  et,  se  trouvant  en  présence  d'une  rétroversion  uté- 
rine adhérente,  se  sont  bornés  à  dégager,  à  mobiliser  et 
redresser  l'utérus,  sans  le  fixer  (jugeant  une  hystéropexic 
complémentaire  inutile)  ou  sans  lui  accoler  (comme  Sims  et 
Polk)  un  tuteur  provisoire  pendant  quelques  jours  ;  et  pour- 
tant ils  ont  obtenu  des  résultats  thérapeutiques  assez  nets  ! 
■  a).  Faits  cliniques.  —  Les  observations  ci-dessous,  qur 
nous  devons  à  l'obligeance  de  MM.  Lucas-Championnière, 
Routier  et  Tuffier,  en  sont  des  exemples  frappants;  malheu- 
reusement ces  malades,  sauf  celle  de  M.  Tuffier,n'ont  pu  être 
suivies  assez  longtemps.  Il  ne  s'agit  pas  là  d'ailleurs  de  rétro- 
déviations  pures,  non  compliquées  de  lésions  anciennes  ou 
autrefe. 

OBSEI^VATION  XVIII 
(ToFFiER,  Cas  I.)  (Inédite 

Fibromyome  de  Vuténis.  Rélroflexion  adlicrenle.  —  Raccourcis- 
sement des  ligaments  ronds.  Echec.  -  Laparotomie;  libération  des 
adhérences;  ablution  des  ovaires.  —  Guérison  datant  de  deux  ans. 

M"^«  Les  .  ,  âgée  de  quarante-cinq  ans,  habite  Bezons.  Je  suis 
appelé  près  d'elle  par  mon  confrère,  M.  le  D''  Legoy  de  Houilles, 
qui  m'a  fourni  les  antécédents  de  la  malade.  C'est  une  femme 
pâle,  amaigrie;  elle  souffre  depuis  de  longues  années;  depuis 
quatre  ans,  elle  ne  sort  de  son  ht  que  pour  faire  quelques  pas. 

Réglée  à  douze  ans,  elle  a  eu  six  grossesses  dont  une  gemehaire 
en  1874;  depuis  cette  époque  elle  a  fait  une  fausse  couche  en  1880. 
EUe  n'a'jamais  présenté  aucun  accident  à  la  suile  de  ses  couches. 

Le  début  de  son  affection  abdominale  remonte  à  dix  ans.  Elle  vit 
alors  son  ventre,  grossir;  elle  accusa  quelques  douleurs  et  fut 
soicnée  par  une  ulcération  du  col.  En  même  temps  les  règles 
devinrent  plus  abondantes  et  dégénérèrent  en  véritables  pertes 
revenant  toutes  les  trois  semaines.  Le  traitement  qu  ehe  fit  ne 
l-améhora  point;  et  en  1886,  les  douleurs  occupèrent  1  hypo- 
gastre  et  la  région  lombaire;  elles  s'accompagnèrent  dura- 
diationsdans  les  deux  cuisses.  -  La  constipation  devint  opi- 

.  communiquée  et  rédigée  par  M.  le  Tuffier,  agrégé,  chirurgien 
des  hôpitaux. 


iiiAtre,  les  mictions  froqueiUes  et  difficiles,  les  perles  plus 
abondantes.  La  malade  perdit  l'appétit  et  les  forces  ;  elle  maigrit 
et  depuis  ce  temps  sa  vie  se  passe  dans  un  lit  ou  sur  un  fauteuil. 
Un  pessaire  a  été  appliqué  sans  succès. 

Je  suis  alors  appelé  :  le  palper  abdominal  ne  donne  que  des 
signes  négatifs;  au  toucher  vaginal,  on  tombe  sur  des  culs-de-sacs 
latéraux  indemnes,  un  cul-de-sac  postérieur  rempli  par  Vulérus 
on  rétroflcxion  et  un  col  contenant  de  petits  myomes.  Le  toucher 
combiné  au  palper  reconnaît  un  utérus  volumineux.  Le  doigt  intro- 
duit dans  le  rectum  me  fait  croire  à  une  rélroQexion  mobile.  Il  en 
est  de  même  de  l'examen  dans  la  situation  génu-pectorale.  Je  pose 
le  diagnostic  :  Utérus  fibromateux  en  rétroflexion  mobile.  —  Je 
propose  et  exécute  le  13  mars  1886,  avec  l'aide  de  mes  collègues 
et  amis  les  Docteurs  Legoy  et  Rollin,  le  raccourcissement  des  liga- 
ments roiuls.  J'enlève  8  centimètres  de  ligament  de  chaque  côté  et 
je  fixe  les  moignons  à  l'aide  de  quatre  points  de  suture  à  soie  phé- 
niquée.  Pendant  cette  intervention  le  doigt  d'un  aide  tient  l'utérus 
absolument  redressé.  Réunion  par  première  intention.  Pas  de 
drains.  —  Guérison  opératoire  complète  au  dixième  jour. 

Le  210  jour,  la  malade  se  lève  et  pendant  deux  mois  l'amélio- 
ration au  point  de  vue  des  douleurs  est  telle  que  cette  femme  se 
croit  guérie.  Mais  à  partir  de  cette  époque  les  douleurs  appa- 
raissent, puis  augmentent,  et  acquièrent  la  même  intensité  qu'avant 
l'opération.  Pertes  abondantes  qu'aucun  des  moyens  hémosta- 
tiques ne  peut  arrêter. 

Je  revois  la  malade  le  27  mai  1887.  L'utérus  est  retombé 
dans  le  cul-de-sac.  J'essaye  en  vain  tous  les  moyens  de  con- 
tention pendant  huit  mois,  et  je  me  résous  alors  à  une  nouvelle 
intervention  avec  l'aide  de  MM.  les  D''"  Legoy  et  Bresset. 

Le  17  février  1888,  Laparotomie.  —  Recherches  de  l'utérus  et  des 
annexes.  Libération  des  adhérences.  Castration.  Ces  divers 
temps  de  l'opération  ont  été  assez  curieux.  —  Après  l'ouverture 
du  ventre,  j'ai  trouvé  la  face  antérieure  de  l'utérus,  mais  je 
n'ai  pas  pu  reconnaître  ni  son  fond,  ni  ses  annexes.  Après  avoir 
cherché  pendant  longtemps  je  finis  par  me  rendre  compte  delà 
disposition  des  parties.  La  face  antérieure  de  l'utérus  se  perd 
en  haut  et  en  arrière  en  s'engageant  sous  une  sorte  de  bride  en 
ogive,  sans  lui  adhérer,  bien  qu'on  peut  glisser  le  doigt  sous  cette 
bride.  —  J'enfonce  alors  profondément  mon  index  entre  la  bride 
et  l'utérus  du  côté  du  rectum;  j'accroche  son  fond,  je  l'attire,  ou 
plutôt  je  Yénuclée  de  sa  loge,  d'où  il  sort  brusquement  en  s'éten- 
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danl  et  faisant  un  véritable  mouvemenl  de  ressort  qui  lui  rend 
sa  recliUule.  11  est  surmonte  d'un  myomc  sessile,  si  bien  qu'il 
présente  une  longueur  de  15  à  20  cenliinètres  ;  je  détache  alors  de 
chaque  côté  les  annexes  adhérentes  et  je  pratique  l'ablation  des 
deux  ovaires  et  des  deux  trompes. 
Buréedc  l'opà-alion,  1  heure. 

J'abandonne  l'utérus  ainsi  libre  et  sans  aucune  fixation  à  la  paroi  . 
Sutures  profondes  et  superficielles.  -  Pansement  iodoform..-. 

Suiles.  —  Au  septième  jour  on  enlève  le  111. 

Aucun  accident.  -  La  température  n'a  jamais  dépassé  37^ 

J'ai  revu  cette  malade  tous  les  six  mois,  depuis  deux  ans.  11  n  y 
a  jamais  eu  aucune  douleur.  Cette  femme  a  repris  la  vie  com- 
mune; elle  travaille  aux  champs  toute  la  journée,  après  avoir 
passé  quatre  années  au  lit.  Les  règles  ont  reparu  un  peu, 
trois  mois  après  l'intervention.  Depuis  cette  époque  aucune  perle. 
L'utér'us  est  resté  mobile,  il  a  diminué  rapidement  de  volume 
pendant  la  première  année  ;  depuis  lors,  il  présente  à  peu  près  ses 
dimensions  normales  (5  avril  1890)  -. 

OBSERVATION  XIX 
(Routier,  Cas  III.)  (Inédite)  \ 
mroflexion  adhérente  de  ^utérus.  Salpingites  doubles.  -Sulpingo- 
oophorectomie  double.  -  Guérison  sans  fUcatton  utennc. 

H.  L...,  trente-cinq  ans,  entrée  le  2  décembre  1889  à  l'hôpital 

""Sdents.  -  Réglée  à  quinze  ans,  elle  a  eu  quatre  enfants,  le 
dernier  ilyaneuf  ans;  depuis  lors  douleurs  abdominales  et  leu- 
corrhée continuelle.  Ménorrhagies  trois  on  quatre  fois  par  mois, 

n.ronexion  angulaire  totale,     ^^kI  de  1^ 
descend  plus  bas  que  le  col  dans  le  cul-de-sac  postérieur  H.  stero 
m  tri   impossible'une  première  fois;  elle  réussit  une  deuxième 
:  s  On  trouve  8  centimètres  comme  longueur  de  cavUe  utenn. 
Phystérométrie  montre  que  la  rétrollexion  est  totale.  ^  a) an l 

.  La  disposition  des  parties  explique  bien  la  fausse  réduction  faile 
lées  dans  nos  taijleauK- 


« 
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rien  scuU  dans  les  annexes,  M.  Houliei-  essaye  la  roduclion  de 
l'utérus  sans  résiillut  ;  puis  il  pratique  la  dilatation  utérine  et 
essaye  encore  la  réduction  sous  l'anesthésie.  Insuccès. 

Laparotomie  le  2ô  décembre  1889  dans  le  but  de  faire  une  liysté- 
ropexie  simple.  —  On  trouva  une  rétroflexion  totale  fixée  par  des 
salpingites  muco-purulentes  doubles,  assez  grosses.  —  Ablation 
des  annexes.  L'utérus  redressé  saigne  beaucoup  ;  on  le  saupoudre 
d'iodoforme.  Comme  il  se  tient  parlaitement  redressé,  sans  ten- 
dance aucune  à  retomber  en  arrière,  on  ne  le  fixe  pas. 

Aides:  M.M.  Reblaud,  Péron,  Brùnet. 

Durée  :  cinquante  minutes. 

Sidtcs.  —  Simples.  Sortie  guérie  le  2  janvier  1890.  L'utérus 
est  en  place  et  non  douloureux;  il  est  mobile.  Hystérométrie  9  cen- 
timètres; elle  montre  que  l'utérus  est  bien  redressé. 

D'autres  allant  plus  loin,  dans  des  cas  analogues,  ont  laissé 
l'utérus  en  rétrodéviation  et  cependant  leurs  malades  ont 
guéri.  L'observation  suivante,  due  à  M.  Lucas-Ghampion- 
nière,  en  fait  foi.  D'ailleurs  Hégar  et  Kaltenbach  avaient  déjà 
cité  quelques  faits  analogues 

OBSERVATION  XX 

(LoG.is-CHAMPioNNiÈRE,  Cas  V.)  (Inédite".) 

Rétroversion  utérine.  Salpingo-ovaritc.  —  Salpingo-oophorectomie. 
Destraction  des  adhérences  péri-utérines  et  non-redressement  de 
l'utérus.  —  Guérison. 

Femme  souffrant  beaucoup  dans  le  ventre. 

Bétroversion  très  marquée  de  l'utérus.  Ovaires  malades. 

Opération.  —  Ablation  des  annexes  altérées.  Rétroversion  utérine, 
adhérente,  libérée;  mais  pas  de  fixation  de  l'utérus.  —  Guérison. 

Cette  femme  a  été  souvent  revue.  L'utérus  est  toujours  en  Rétro- 
oersion.  Mais  cette  malade  peut  maintenant  se  tenir  debout  et 
marcher,  sans  ressentir  la  moindre  douleur. 

b.)  Discussion  de  Vopération  dans  les  Rétrodéviations.  — 
Les  faits  du  genre  de  l'observation  de  M.  Lucas-Gliam- 
pionnière  prouvent  seulement  que  les  phénomènes  doulou- 
reux étaient  bien  dus  aux  lésions  des  annexes.  Celui  de 

'  Voir  plus  haut,  même  chapitre. 

•  Les  autres  observations  (I,  II,  IIF,  IV)  sont  consignùes  aux  pièces 
justilicalives,  car  elles  se  rapporlenl  à  des  llysléropexies. 


M.  Tuffier  est  très  particulier,  mais  très  instructif  et  très 
démonslralif.  Mais,  pour  que  des  observations  analogues  à 
celles  de  M.  Routier  puissent  démontrer  que  la  destruction 
des  adhérences  seule  peut  réellement  amener  la  guérison 
des  symptômes  dus  à  la  rétrodéviation,  il  faudrait  qu'elles 
eussent  trait  à  des  cas  où  les  annexes  étaient  saines  et 
dans  lesquels  .on  n'ait  pas  fait  la  castration. 

Tant  qu'on  n'aura  pas  publié  de  faits  de  cette  catégorie, 
nous  continuerons  à  penser  qu'il  vaut  beaucoup  mieux  com- 
pléter la  destruction  des  adhérences  par  la  fixation  de  l'uté- 
rus, si  facile,  si  sûre  et  si  bénigne. 

Pourtant  une  assertion  émise  par  Cohn,  à  propos  des  hysté- 
ropexies  qu'il  a  pratiquées,  tendrait  à  faire  admettre  déjàquc 
la  destruction  simple  des  adhérences  rétro-utérines  peut 
être  suffisante  pour  faire  cesser  tous  les  accidents.  En  effet,  il 
ne  considère  pas  comme  utile  que  l'adhérence  artificielle, 
créée  par  fopération,  soit  de  longue  durée;  car,  d'après  lui, 
au  bout  de  plusieurs  mois  le  maintien  de  l'utérus  .en  anté- 
version  serait  favorisé  par  la  pression  abdominale.  Un  peu 
de  relcàchement  de  l'adhérence  utéro-pariétale  n'aurait  pas 
d'inconvénients*. 

Quoi  qu'il  en  soit,  nous  pensons  que  dès  aujourd'hui  l'on 
est  parfaitement  autorisé  à  tenter  d'emblée  des  essais  dans 
ce  sens  sur  la  femme  malade  et  plus  particulièrement  dans 
les  cas  de  rétroversions  adhérentes  et  de  rétro  flexions  symp- 
tomatiques  de  tumeurs  abdominales,  par  exemple,  quand 
les  ligaments  utérins  paraissent  à  peine  distendus. 

C'est  là  la  seule  façon  d'élucider  cette  question,  de  savoir 
si  la  destruction  des  adhérences  pelviennes  et  le  redresse- 
ment de  l'utérus  sont  capables  de  guérir  une  rétrodévmtion 
adhérente  et  douloureuse,  sans  lésion  des  annexes,  de  savoir 

'  Nouvelles  Archives  d'Obstétrique,  25  mars  1890,  p.  135  (Iraduclion) 
Compare/,  les  remarques  failes  par  Kelly  (Voir  d'- Descr.pUon  de 
son  îouvcau  procédé  .  A  rapprocher  aussi  de  l'opinion  de  Lcopold  qu. 
rclemanrp'as  des  Ldhéreîi'ces  trop  -^des,  puisqu'il  .-epr^^^^ 
fixalion  par  sutures  perdues  de  créer  une  union  trop  '"^''"Ç  ^^f'^  '* 
paroi  abdominale  :  opinion  à  la  rigueur  souleuable,  j^'^  PO" 
Irovcrsions  seulement  et  non  pour  les  rètroflex.ons  et  le  prolap.u^. 
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on  un  mot  si  la  fixation  proprement  dite  de  l'utérus  n'est 
qu'une  précaution,  qu'un  luxe,  dont  on  peut  parfaitement  se 
passer.  A  quoi  serviraient  en  effet  des  essais  expérimentaux? 
Etne  sait-on  pas  qu'une  telle  opération,  faite  selon  les  règles  de 
l'art  chirurgical  moderne,  ne  peut  être  que  bénigne.  Nous 
attendrons  encore  sur  ce  point  que  les  faits  aient  parlé, 
avant  d'émettre  la  moindre  opinion,  différant  complètement 
d'avis  à  ce  propos  avec*notre  excellent  collègue  et  ami  Piche- 
vinS  qui  découvre  —  de  par  le  raisonnement  pur  —  que  de 
telles  tentatives  ne  constituent  que  de  déplorables  manœuvres 
et  qu'on  doit  se  garder  à  tout  prix  de  les  renouveler  ^ 

c).  Proposition  de  l'opération  dans  les  anlédémations 
graves.  — Le  redressement  intra  abdominal  de  l'utérus  après 
sa  libération,  proposé  seulement  jusqu'ici,  comme  nous  ve- 
nons de  le  voir,  dans  les  cas  de  rétrodéviations  adhérentes, 
nous  semble  avoir  encore  une  autre  indication,  et  cette  indi- 
cation est  pour  nous  bien  plus  importante  encore  :  c'est  ce 
qui  nous  engage  à  la  signaler  au  moins  en  passant.  A  notre 
avis,  c'est  là  l'opération  de  l'avenir  pour  les  antéversions 
graves  de  l'utérus  fixé  et  surtout  pour  les  antéflexions 
adhérentes, extrêmement  accentuées,  dans  lesquelles  le  fond  de 
l'utérus  déformé  est  logé  dans  le  cul-de-sac  vésico-utérin  et 
appliqué  directement  sur  le  col  plus  ou  moins  hypertrophié. 
Il  y  a  en  effet  des  cas  —  nous  reconnaissons  qu'ils  sont  abso- 
lument exceptionnels  —  où  l'antédéviation  est  vraiment 
pathologique,  c'est-à-dire  fort  douloureuse  et  accompagnée 
de  symptômes  si  graves  (métrorrhagies,  etc.)  qu'il  faut  abso- 
ment  intervenir.  Eh  bien  !  si  chez  de  telles  femmes,  incura- 
bles jusqu'à  aujourd'hui,  malgré  des  dilatations  utérines  et  dès 
curages  répétés,  malgré  même  des  amputations  du  col  plus  ou 

'  Pichevin.  —  Des  abus  de  la  castration  ;  Thèse,  Paris,  1889,  p.  \m 
(Inlroduction.)  >  i  - 

-  Ne  pas  confondre  cette  dcslvuclion  des  adhérences  pelviennes,  qu'on 
pourrait  tenter  pour  guérir  des  rélrodémalions  utérines  adhérentes 
(sans  lésions  des  annexes)  :  1"  avec  l'opération  dite  de  Polk  (Gazelle  des 
Hôpitaux,  1887,  p.  831)  et  qui  consiste  à  détruire  des  adiicrenccs 
pelviennes  pour  guérir  des  oophoro-salpingiles ;  2«  avec  l'opération  de 
<^jm-io//c (laparotomie avec  ctançonnage  rétro-utèrin),  que  nous  avons 
décrite  dans  le  chapitre  précédent. 

IC 
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moins  compliquées  (Opération  de  Nicolelis,  etc.),  on  faisait  la 
laparotomie,  dégageait  le  fond  de  l'utérus,  le  rejetait  un  peu  en 
arrière  et  le  laissait  flottant  dans  l'abdomen,  après  l'avoir 
parfaitement  libéré,  nous  sommes  persuadé  qu'on  obtiendrait 
des  résultats  en  rapport  avec  l'opération  proposée'. 


B. 


RECHERCHES  DES  CAUSES  d'ÉCHECS_,0RT110PÉDIQUES  PURS 


En  somme,  sur  232  (1  de  moins,  à  cause  du  cas  de  Klotz 
cité)hystéropexies,  l'utérus  est  retombé  au  moins  24  foisK 
C'est  Icà  un  chiffre  fort  respectable,  et  pourtant  il  ne  fau- 
drait peut-être  pas  le  prendre  comme  le  maximum  des  re- 
chutes observées.  Si,  à  notre  avis,  ce  chiffre  ne  doit  pas 
découi-ager  les  opérateurs,  il  ne  nous  en  indique  pas  moins 
nettement  qu'il  faut  faire  la  fixation  proprement  dite  avec  le 
plus  grand  soin,  pour  mettre  de  son  côté  toutes  les  chances 
de  succès.  Nous  sommes  convaincu,  en  effet,  que  la  plupart 
de  ces  échecs  sont  dus  à  des  fixations  faites  trop  a  la 
légère  et  d'une  manière  insuffisante.  Puisque  l'hysléropexie 
pour  rétrodéviations  utérines  a  réussi  208  fois  sur  232  (au 
moins  jusqu'à  plus  informé),  pourquoi  ne  réussirait-elle  pas 
toujours,  cà  moins,  bien  entendu,  de  causes  d'échecs  toutes 
spéciales,  et  surtout  de  fautes  opératoires  ? 

Il  ne  faut  pas  s'étonner,  en  effet,  si,  dans  un  assez  grand 
nombre  de  cas,  l'utérus  est  retombé,  puisque  dès  les  premiers 
iours  qui  suivirent  l'opération,  il  fut  possible  parfois  de  cons- 
tater que  la  fixation  n'avait  pas  été  faite  avec  une  solidité 

iBien  d'autres  opérations  sus-pubiennes  pourraient  d'ailleurs,  sui- 
vantes cas  être  proposées  pour  combattre  les  anledev.afons  Sil 
l'a.  ssait  pc;r  exemple,  d'une  anléversion  consécut.ve  a  rétrac- 
Hnn  ries  ligaments  utéro-sacrés  (comme  cela  a  été  note),  on  pourrait  la 

iminuer  en  ^eS ionnanl  plus  ou  moins  ces  ligaments  rétractes  et  en 
îaiTn  enJime  une°hy stéro'pexie  haut  placée  (comme  pour  e  pro  aps^^^^ 
rToMr  rpmi-,tarer  les  ligaments  utéro-sacres  en  partie  ou  en  toiameue 
frui  s         mô  ne  hy  féropexie  pourrait  aussi  être  appliquée  aux  cas 
Ïa;ÎflJ5o.;rèrtréLmeît  aigués,  dans  lesq^ 

^-:ell=StrS  l^ilïl  P.r='^^^^^^^^  sur  la 
paroi  abdominale  antérieure. 
«  Cela  fait  environ  10  p  Wd  d'insuccès. 


suffisante  et  dans  les  conditions  que  l'on  doit  s'efforcer  de  réa- 
liser désormais.  Un  exemple  suffira.  Quoi  d'étonnant  à  ce  que 
Boldt  ait  observé  des  échecs  (2  et  peut-être  sur  8  cas),  à  la 
façon  dont  il  a  passé  ses  fils  fixateurs  sur  l'utérus  1  On  se  rap- 
pelle qu'il  redoute  de  traverser  le  tissu  musculaire  de  l'u- 
térus avec  une  aiguille  armée  d'un  fil  de  soie  et  qu'il  se  borne 
a  en  faire  glisser  une  très  fine  au-dessous  de  la  séreuse  péri- 
utérine,  entre  le  péritoine  et  le  muscle  utérin.  Dans  ces  con- 
ditions, nous  comprenons  très  bien  que  la  séreuse  puisse 
rompre  au  moindre  effort  ;  en  tous  cas  il  aurait  eu  plus  de 
chance  de  succès,  ce  nous  semble,  en  faisant  comme  les 
autres  opérateurs. 

D'autre  part,  il  suffit  de  réfléchir  au  manuel  opératoire 
employé  par  Strong  (Cas  II),  pour  comprendre  pourquoi  sa 
fixation  utérine, —  qui  n'en  a  pas  été  une,  en  réalité,  tellement 
elle  a  été  rudimentaire  —  n'a  pas  tenu.  Ce  cas,  d'ailleurs,  n'a 
aucune  importance  au  point  de  vue  de  l'appréciation  de  la 
méthode.  C'est  une  opération  manquée,  de  même  que  les 
deux  premiers  cas  de  Klotz  (Cas  I  et  II,  T.  II,       2  et  3.) 

L'utérus  est  retombé  déjà  vingt-quatre  fois,  on  ne  peut  le 
nier  ;  il  retombera  peut-être  encore  dans  de  nouveaux  cas, 
malgré  une  fixation  plus  solide.  Pourquoi  retombe-t-il  ? 

«  Par  la  traction  du  corps  de  l'utérus  en  raison  de  son 
poids  sur  ses  nouveaux  soutiens,  dit  Kelly.  Ceci  est  si  vrai 
ajoute-t-il,  que  dans  quelque  cas,  —  qu'il  a  figurés  d'ail- 
leurs, —  l'utérus  bien  fixé  s'incurve  en  avant,  de  façon  à  for- 
mer une  concavité  postérieure  ;  la  pression  jouerait  aussi  un 
certain  rôle.  » 

C'est  très  bien  d'avoir  voulu  trouver  une  explication  ;  mais 
est-elle  admissible  ?  Non.  Kelly  se  paie  de  mots  en  raisonnant 
ainsi.  Il  est  bien  certain  que  le  poids  de  l'utérus,  dans  les 
cas  où  il  y  a  prolapsus  et  rétroversion,  l'élasticité  des  tissus, 
s'il  y  a  rétroflexion,  et  la  pression  abdominale  tendent  à  faire 
descendre  cet  organe  ;  mais  cela  a  lieu  dans  presque  toutes 
les  hystéropexies.  Dès  lors  l'utérus  ne  devrait  jamais  tenir. 
Gomme  il  reste  dans  la  place  où  on  le  met,  il  faut  bien  en  con- 
clure que  c'est  au  chirurgien,  qui  ne  peut  deviner  pourquoi 
l'organe  peut  retomber  un  jour,  à  prendre  toutes  lesprécau- 
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lions  voulues  pour  qu'il  ne  retombe  pas.  Il  n'a  qu'à  faire  une 
fixation  très  solide,  dès  qu'il  croit  s'apercevoir  que  l'utérus 
aune  notable  tendance  à  se  renverser  en  arrière,  pour  l'un 
des  motifs  suivants  :  augmentation  de  volume  de  l'orgaae  ; 
tendance  au  prolapsus  ;  rétrollexion  très  difficile  à  corriger; 
rétroversion  très  marquée  ;  mauvais  état  des  annexes  et 
fausses  membranes  nombreuses  dans  le  petit  bassin. 

D'ailleurs,  voici  une  preuve  qui  montre  que  tout  dépend  de 
la  Fixation.  Nous  avons  eu  la  curiosité  de  rechercher  si  les 
procédés  de  fixation  employés  avaient  une  influence  notable 
sur  les  insuccès  orthopédiques.  Le  résultat  de  notre  enquête, 
s'il  n'est  pas  absolument  démonstratif,  n'en  indique  pas  moins 
c'est  la  fixation  directe  qui  paraît  la  plus  efficace.  En  effet, 
<jue  la 'plupart  des  échecs  ont  été  observés  lors  de  fixation  in- 
directe ou  semi-directe,  combinée  ou  non  avec  l'étançonnage 
rétro-utérin. 

INSUCCÈS  ORTHOPÉDIQLES 

Fixation  indirecl':. 

Klotz.  4  cas,  26  série  :  Cas  X, 
XI,  XII,  XIII. 

Spaeth  :  Cas  VI,  T.  II,  N»71. 

Hégar  :  Obs.  69,  T.  II  (pas  de 
renseignement) . 

Bardenheuer  :  Obs.  6,  T.  I. 

Klotz  :  4  cas,  T.  II. 

Quand  la  fixation  a  été  directe  et  qu'il  y  a  eu  échec,  c'est 
qu'on  a  employé  un  procédé  défectueux,  à  savoir  tantôt  un 
procédé  très  voisin  de  la  fixation  indirecte  (Procédé  de  Picque  : 
Cas  II  de  Picqué,Obs.  41,  T.  Il),  tantôt  un  procédé  insuffisant 
(Procédé  de  Boldt  :  Boldt,2  ou  4  (?)  insuccès),  tantôt  un  mode 
<le  sutures  qui  n'est  pas  l'idéal  (sutures  temporaires  et  non 
perdues  :  Martin,  N°  84,  T .  II).  -  On  le  voit,  le  procédé  Czerny- 
Terrier  est  le  seul  qui  n'ait  pas  donné  d'échec  jusqu  ici,  car 
celui  du  cas  de  Coe  (Obs.  80,  T.  II),  reconnaît  une  cause 
toute  spéciale,  un  véritable  déclanchement  traumqttque, 
brusque,  de  l'utérus.  Quant  à  nous,  ce  simple  relevé,  nous 
parait  très  suggestif. 


Fixalion  semi-direcle . 

Klolz.  2  cas,  T.  Il  :  Cas  I  et 
II  (Fixation  manquée). 

Gusserow  :  2  cas. 

Strong  :  2  cas,  Obs.  N«=  iO  et 
.Ï7,  T.  II. 


B.  —  Succès  Ol'HiOliéiHqucs». 


1"  Un  succès  complet  est  venu  couronner  les  efforts  des 
chirurgiens  dans  un  nombre  de  cas  fort  respectable.  Ainsi, 
98  fois  au  moins,  l'utérus  est  resté  bien  fixé,  redressé  et  bien 
soudé  à  la  paroi  abdominale  pendant  un  espace  de  temps, 
variant  de  trois  mois^  à  plusieurs  années  (cinq  ans  et  demi 
pour  un  cas  de  Prochownick,  rapporté  parSpaeth;  six  ans- 
pour  celui  de  Kœberlé).  Ceci  démontre  donc  amplement  que 
l'hystéropexie  n'est  point  une  opération  illusoire. 

11  est  plus  que  probable  que  si  l'on  avait  pu  suivre  un 
temps  aussi  long  (trois  mois),  les  110  hystéropexies,  types  ou 
complémentaires-  quiontencore  été  exécutées,  on  trouverait 
une  semblable  proportion  de  succès'^.  Pour  mieux  montrer 
les  re'sultats  consignés  à  ce  point  de  vue  dans  les  observations 
pub)  iées,  nous  avons  dressé  le  tableau  suivant  qui  indique 
combien  de  temps  chaque  opérée  a  pu  être  suivie,  dans  les 
cas  où  l'utérus  est  resté  bien  fixé  à  la  paroi  abdominale  et  où 
les  symptômes  pathologiques  ont  disparu  en  même  temps- 
que  le  redressement  de  la  déviation. 

'  Nous  expliquons  plus  loin  pourquoi  nous  avons  choisi  ce  terme  de 
3  mois. 

-  En  elTet,  sur  232  p-ue'mons  opératoires  (nous  retranchons  toujours 
le  cas  de  Klotz),  il  y  a  eu  24  échecs:  reste  208.  Sur  ces  208 guérisons  thé- 
rapeutiques, il  y  en  a  98  qui  ont  persisté  plus  de  3  mois.  Il  y  a  donc  208 
—  98  =110  cas  non  suivis. 

'  Le  calcul  indique  que  sur  ces  110  opérations  (malades  supposées 
non  revues  après  la  sortie  de  l'hôpital),  on  devrait  avoir  environ  100 
succès,  à  supposer  que  l'on  restât  placé  dans  les  mêmes  conditions. 
En  ajoutant  ces  100  succès  probables  aux  98  succès  avérés  (si  tant  est 
qu'après  3  mois  on  puisse  croire  à  un  succès),  on  aurait  en  réalité 
environ  198  succès  tliérapeutiques  sur  232  succès  opératoires.  Malgré 
nos  calculs  —  qui  d'ailleurs  paraîtront  trop  optimistes  en  ce  sens  que 
l'utérus  peut  retomber  après  être  resté  fixé  plus  de  3  mois,  mais  qui 
ne  le  sont  pas,  car  par  la  lecture  des  observations  on  peut  voir  que  les 
msuccès  vont  chaque  jour  en  diminuant,  —  nous  sommes  persuadé 
que  cette  approximation  est,  pour  le  nombre  des  succès,  de  beaucoup- 
inférieure  à  la  réalité,  et  qu'elle  le  sera  surtout  plus  lard,  quand  le 
manuel  opératoire  de  la  fixation  sera  nettement  établi. 
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TABLEAU     DES     CAS     D  HYSTIÎROPKXI KS     AVEC     SDCCiîS    TllÉRAl'KCTiyUK  OJMl'LICT 

Suivis  pendant  une  période  de  temps  variant  de  Trois  mois  àCinq  ans  '. 


OPÉRATEURS 


Kœberié. 


:!  mois 


5  mnis 


Sims. 


Sclirœder. 


Klotz. 


Hennit; 


Keilh. 


Oisliausen. 


série), 


C  mois 
à 

0  mois 


1  mois 
à 


1,11,111, 
IV,  V. 

vr,  VII. 

Vlll.  IX 
X.  XI. 
XII'. 


I  ail 

à 

i  an  li2 


l  an  1  \1 
à 

2  ans 


z  ans 
à 

2ansii2 


lans  i|2 


'i  ans 


3  ans 
à 

3  ans  1)2 


3ans 
il 

4  ans 


IV 

(2" 
série). 


I 

(2" 
série). 


III 

(2° 
série) 


4  uni 

et 

plue 


IV,  V, 
VI,  VII 

vin, 
IX  ^ 


Z:STiotL  désignent  le  numéro  de  l'observation  «^-h-iue  opera^^^^^^^ 

Certainement  Klotz  (ce  sont  là  les  12  cas  de  la  3»  «e^e  ^^  II  •  XVI  a  ^X^U)^  P^,, 
loin  Tait,  ont  suivi  ces  opérées  plus  d'un  an,  mais  il  ne  p.ecisent  pas.  >ous 
prendre  un  moyen  terme. 
=  Klotz,  2"  série,  T.  II. 


OPÉRATEURS 

i  mois 
à 

0  mois 

C  mois 
à 

0  mois 

fl  mois 
à 
l  an 

1  an 

à 

1  an  1[2 

1  an  l|ï 

à 

i  ans 

2  ans 
à 

2  ans  l|2 

2ans  l\i 
il 

■!  ans 

3  ans 
à 

Sans  i[i 

3ans  l|i 
à 

•i  ans 

4  ans 

et 
plus 

Lawson  Tait. 

L  11. 

Lucas  -  C.li.am- 
pionnière. 

II,  IV. 

I,  III. 

Kelly. 

IIL 
I\,  V. 

l. 

Saengei-. 

m, 

IV,  VI, 
VIII. 

VIL 

I. 

L^opold'. 

VII, 
VIII. 

II,  III, 

IV,  V-, 
VI. 

Lee. 

IIP, 

V. 

I\ 

IV. 

Spaeth. 

II', 

XIV, 
XV. 

VIIT, 
XIL 

IX,  X. 

V, 
VII. 

». 

IV. 

III. 

I. 

Staude. 

I. 

11  parait  que  LéopohI  aurait,  à  l'heure  actuelle,  un  certain  nombre  d'opérées  radicale- 
ent  guéries  depuis  trois  ans. 

j  Bon  résultat  altéré  par  une  opération  complémentaire  incomplète. 

Demi-succès  par  faute  de  technique  opératoire. 
*  Peut-être  y  a-l-il  un  peu  moins  d'un  an. 
'  Cas  spécial. 
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OPÉRATEUnS 

3  indis 
à 

0  mois 

f)  mois 
à 

0  mois 

9  mois 
à 

i  an 

1  an 

à 

1  nn  1|- 

1  an  1|2 
a 

2  uns 

2  ans 
à 

2  ans  1|2 

i  ans  l\i 
à 

3  ans 

3  ans 
à 

3  ans  1|2 

3ansli2 
à 

4  ans 

A  ans 
et 
plus 

Marlin. 

IV,  V. 

111. 

I. 

Pascali. 

I. 



Cohn. 

11. 



Praeger, 

i,ir. 

Lihotzki. 

I. 



- 



Byford . 

II. 

Slrong. 

I. 

Poncet. 

I. 

Mangiagalli. 

I. 

I. 



Bode. 

Debi'unner. 

II. 

I. 

Total  :  98  = 

26 

33 

7 

•15 

3 

4 

)) 

8 

2 

Ce  tableau  indique  qu'il  y  a  des  observations  qui  remon- 
tent h  une  époque  déjcà  assez  éloignée  (Ka^berlé,  Prochow- 
nick,  cite  par  Spaelh,  Ilennig,  etc.).  On  connaît  on  outre  un 
cas  oii  l'adhérence  a  persisté  au  moins  7  ans  (Schrœder)  ;  il 
est  vrai  qu'il  s'agit  d'un  prolapsus'.  Nombreux  sont  donc  les 
succès  thérapeutiques  complets  connus  puisque,  pour  les 
seules  opérations  ayant  au  moins  six  mois  de  date  et  ayant 
été  suivies,  nous  avons  pu  en  enregistrer  soixante-douze  ! 

Que  peut-on  demander  de  plus  à  la  Clinique,  où  rien  n'est  ab- 
solu! L'hystéropexie  a  fait,  on  le  voit,  désormais  ses  preuves. 

C.  —  Epoque  à  laquelle  sont  survenues  les  récidives. 

En  terminant  ce  qui  a  trait  à  la  fixation  de  l'utérus  en 
avant,'  nous  voudrions  montrer  dans  quel  but  nous  avons 
choisi  tout  d'abord  le  terme  de  trois  mois,  comme  point  de 
repère  dans  le  tableau  précédent. 

Ce  n'est  pas  que  nous  ayons  constaté  qu'après  trois  mois 
les  échecs  deviennent  assez  exceptionnels  ou  du  moins  qu'ils 
soient  relativement  plus  rares  après  qu'avant  le  troisième 
mois.  Non,  nous  tenons  à  le  répéter,  comme  nous  le  faisions 
déjà  remarquer  au  début  de  ce  paragraphe,  nous  avons  pris 
ce  point  de  départ  (3  mois)  un  peu  au  hasard.  C'est  un  terme 
de  pure  convention  qu'il  nous  semble  inutile  de  justifier  a 
l'aide  des  raisons  précitées,  en  apparence  valables.  Nous 
nous  sommes  basé  seulement  sur  ce  fait  qu'à  ce  moment  les 
opérées  étaient,  d'une  façon  générale,  sorties  toutes  de  l'hô- 
pital depuis  un  mois  au  moins,  avaient  repris  leurs  travaux 
accoutumés  et  étaient  à  nouveau  placées  dans  les  conditions 
ordinaires  de  la  vie.  _ 

En  effet,  quoi  qu'en  ail  dit  dans  une  récente  séance  de  la 
Société  de  Chirurgie  à  propos  des  résultats  deûn.lifs  de 
l'AlexanderSpasplus  pour  l'Alexander  que  pour  1  hyste- 
ropexie,  le  terme  de  trois  mois  ou  de  cinq  mois  ne  doit 

■  Voir  discussion  récente  à  la  suite  de  la  communication  de  Yeil 
(novembre  1889,  in  Cenlr.  f.  Gynœk.,  1889). 

'  SocUlé  de  Chirurgie,  o  mars  1890;  analyse  in  Progrès  Med,cah 
n°  10,  p.  196,  1890. 
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constituer  un  temps  suffisant  pour  affirmer  que  la  guérlson 
est  radicale.  Nous  sommes  sur  ce  point  absolument  de  l'avis 
de  M.Terrillon,  quoique  MM.  Schwartz,  Le Dentu,  Trélat,  etc., 
n'aient  jamais  observé  d'échecs  lointains  après  l'Alcxander. 
L'observation  de  M.  Terrillon  prouve  que  l'utérus,  après  le 
raccourcissement  des  ligaments  ronds,  peut  retomber  en  ar- 
rière après  une  période  de  onze  mois.  Eh  bien  ?  En  ce  qui 
concerne  l'hysléropexie,  quelques-uns  des  échecs  notés  sont 
aussi  survenus  à  une  époque  presque  aussi  éloignée.  On  ne 
doit  donc  pas  dire  que  si  une  opérée  d'hystéropexie  ou 
d'.Mexander  est  restée  guérie  trois  mois,  la  guérison  est  radi- 
cale. Tout  ce  qu'on  a  le  droit  d'affirmer,  c'est  qu'elle  a  de 
grandes  chances  de  l'être  d'une  façon  définitive. 

D'ailleurs,  pour  les  cas  dont  les  détails  nous  sont  bien 
connus,  voici  quelle  a  été  l'époque  de  la  reproduction  de  la 
rétrodéviation  '  : 

Picqué  (Obs.  41,  Tableau  II),  I^-^  mois. 
Strong  (Obs.  40  et  o7,  Tableau  II),  3"  mois  (2  cas). 
Klotz  (Tableau  II,  3"  sér.),  4^  mois  (2  cas). 
Spaeth  (Obs.  77,  Tableau  I,  3°  série),  4^  mois. 
Martin  (Obs.  84,  Tableau  I),  6«  mois. 
Coe  (Obs.  80,  Tableau  I),  un  an  (effort  comme 
cause  occasionnelle)'. 

Dans  certains  cas  d'hystéropexie  pour  prolapsus  (Terrier)-, 
il  y  aurait  eu  récidive  aussi  à  une  époque  assez  éloignée 
(plus  d'un  an)  ;  mais  ces  faits  sont  (Tordre  tout  différent, 
car  ici  interviennent  l'hypertrophie  marquée  de  l'utérus,  la 
cystocèie,  etc. 

Ainsi  donc,  malgré  le  peu  de  récidives  tardives  observées 
en  fait  de  rétrodéviations,  il  ne  faut  pas  être  trop  optimiste  et 
ne  pas  considérer  le  terme  de  trois  mois  ou  même  de  cinq 
mois  comme  la  limite  de  la  possibilité  d'une  récidive. 

'  Pour  les  autres  échecs  (Klotz,  Bardenheuer,  Hégar,  Boldt:  Tableau  I; 
Giisserow  :  Tableau  II),  on  ne  sait  à  quel  moment  l'ulérus  est  retombé, 
11  est  bien  regrettable  que,  h  ce  point  de  vue,  en  particulier,  les  ob-' 
servations  publiées  ne  soient  pas  plus  précises.  Pour  Klolz  (T.  II,  Cas 
I  et  II,  1"  série),  réciiec  a  été  immédiat  par  suite  d'une  fixation 
manciuéc. 

*  Commvnicalion  orale. 


De  1  à  4  mois. 

De  4  mois 
à  I  an. 


H.  —  VALEUR  l'iIYSTÈHOPEXIE 
l'OINT  DE  VUE  DE  LA  DISPARITION  DES  PUÉNOMÈNES  FONCTIONNELS 
DES  RÉTRODÉVIATIONS 


En  terminant,  nous  devons  signaler  quelques  cas  où  le 
résultat  cherché  n'a  pas  été  complètement  obtenu.  Ainsi 
l'utérus  a  bien  été  redressé  et  fixé  à  la  paroi  abdominale  ; 
mais,  malgré  Vanléfixalion  persistante  de  l'organe,  les 
symptômes  qui  avaient  déterminé  la  malade  à  se  faire  opé- 
rer ont  réapparu  avec  plus  ou  moins  d'intensité.  Ces  cas  sont 
fort  rares,  il  faut  le  dire  ;  mais  enfin  ils  ont  été  signalés. 

1°  On  doit  d'abord  mettre  de  côté:  a)  ceux  qui  ont  trait 
à  des  hystéropexies  complémentaires,  car  les  annexes 
ou  le  parenchyme  utérin  étaient  alors  altérés,  et  il  n'est  pas 
étonnant  que,  dans  la  suite,  malgré  la  fixation  de  l'utérus, 
des  phénomènes  pathologiques  se  soientmontrés  à  nouveau, 
ou  aient  persisté,  surtout  si  l'opération,  qui  a  porté  sur  les 
annexes,  na  pas  été  absolument  complète;  ce  qu'on  ne 
peut  jamais  affirmer,  b).  Ceux  dans  lesquels  il  s'agit  à'acci- 
denls  nerveux  invétérés,  (Cas  II  de  Czerny,  S''  série),  indépen- 
dants probablement  des  lésions  des  organes  génitaux. 

L'observation  suivante,  que  M.  Terrier  a  rapportée  a  la 
Société  de  Chirurgie  (3  avril  1889),  est  un  exemple  frappant 
et  typique  de  cette  dernière  catégorie  de  faits.  En  voici  le 
résumé  (voir  Tableau  I,  Observation  83)  : 

OBSERVATION  LXXXIII. 
(Terrier,  Cas  II.  déjà  publiée.) 
Salpingo-ovarite  et  Rélrodéviation.  -  Salpingo-oophorectomie  double 
et  Hysléropexie  complémentaire.  -  Persistance  des  troubles  ner- 
veux. —  Opération  simulée.  —  Guérison. 

41  s'aait  du  deuxième  fait  d'hysléropexie  que  M.  Terrier  a  publié 
déjà  Après  l'opération,  23  oct.  1888,  avec  ablation  des  ovaires  et 
él  deux  trompes,  guérison  ;  mais,  le  26  janvier  '««^..-appan  ..n 
des  règles  et  en  môme  temps  de  douleurs  intenses,  vives,  en  cein- 
ture, dans  les  aines,  comme  auparavant;  et  pourtant  lulerus  est 
resté  en  antéfixalion. 


Revue  le  14  février,  celle  femme  accuse  une  augmentalion  des 
accidents  douloureux;  cris  continus,  surtout  le  matin  de  six  heures 
à  neuf  heures  ;  les  injections  de  morphine,  les  douches,  etc.,  ne 
peuvent  la  calmer.  I/ulérus  est  encore  bien  en  antéversion.  Les 
anciennes  douleurs  ou  plutôt  les  anciennes  sensations  de  pesan- 
teur qu'elle  éprouvait  au  niveau  de  l'anus  ont  disparu  complètement. 

M.  Terrier  proposa  alors  à  cette  femme  de  lui  enlever  l'utérus 
pour  la  guérir  radicalement;  elle  accepta.  Tout  fut  préparé, 
comme  si  l'on  devait  faire  réellement  une  hystérectomie  vaginale; 
mais  la  malade  fut  seulement  endormie,  et  trois  pinces  à  pression 
furent  placées  sur  le  col;  pansement *t  repos  au  lit,  comme  si  on 
avait  vraiment  opéré.  Depuis  Y opératmi  simî(/ec,. cette  malade  ne 
soufîre  plus  du  tout  et  elle  est  retournée  dans  son  pays,  où  elle 
reste  guérie. 

Ce  fait  est  des  plus  intéressants,  car  il  montre  toute  l'in- 
fluence que  peut  avoir  le  cerveau  '  sur  les  maladies  des 
organes  génitaux,  et  combien  le  chirurgien  doit  se  défier 
des  symptômes  fonctionnels  accusés  par  les  malades  ;  mais  il 
ne  prouve  rien  contre  l'hystéropexie. 

2°  S'il  y  avait  plusieurs  faits  semblables,  se  rapportant  à 
des  hystéropexies  faites  de  parti  pris  et  dans  lesquelles  on 
n'ait  pas  cru  devoir  toucher  aux  annexes,  la  persistance  des 
douleurs  serait  peut-être  moins  facile  à  comprendre.  La  cli- 
nique pourtant  explique  déjà  ces  faits  exceptionnels.  Elle 
montre  en  effet  que  dans  ces  ca?,  une  lésion  des  annexes,  fort 
minime  il  est  vrai,  a  passé  inaperçue  au  cours  de  la  laparo- 
tomie exploratrice.  Il  y  a  au  moins  deux  observations  en 
rapport  avec  cette  éventualité,  indiquée  comme  possible  par 
la  théorie.  Ce  sont  les  cas  de  Byford  et  de  L.  Championnière, 
(Cas  IV,  T.  II).  dans  lesquels  des  femmes,  hystéropexices  anté- 
rieurement déjà  sans  ablation  d'annexés  trouvées  saines, 
furent  ensuite  laparoloniisées  et  reconnues  atteintes  d'ovarite 
chronique. 

En  résumé,  en  ce  qui  concerne  les  douleurs  et  les  autres 
symptômes  fonctionnels,  la  question  est  d'autant  plus  dif- 
ficile à  trancher  définitivement  que  les  cas  d'hystéropcxies 

'  r,eb  pliénomùncs  dils  d'inlilbilioii  jouent  peut-être  un  rôle  dans  de 
telles  observations. 
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typiques,  publiés  avec  détails  et  bien  observés  pendant  un 
certain  temps,  sont  encore  assez  rares  et  qu'il  est^  im- 
possible de  se  servir,  pour  étudier  cette  question,  d'opé- 
rations complexes,  c'est-à-dire  d'hystéropexiesavecsalpingo- 
oophorectomies  simples  ou  doubles.  —  Qu'il  nous  suffise 
pour  l'instant  de  rappeler  ce  que  nous  avons  déjà  dit,  à 
savoir  que,  de  par  les  cas  publiés,  l'hysléropexie  semijle  être 
la  meilleure  manière  de  faire  disparaître  les  symptômes 
fonctionnels,  placés  sous  la  seule  déioendance  de  la  rétrodé- 
viation  utérine,  à  savoir  les  douleurs  et  les  troubles  de  la 
menstruation. 

Dans  quelques  observations  d'hystéropexies  types  on  a  bien 
noté  aussi  que  les  règles  sontredevenues  normales  (GasI,  T.  II, 
de  Pqzzi,  par  exemple)  ;  mais  les  auteurs  n'ont  pas  eu  leur 
attention  attirée  sur  ce  symptôme  et  les  faits  publies 
manquent  de  précision.  11  est  fort  probable  cependant  que 
l'amélioration  de  ce  côté  a  été  presque  toujours  constante  ; 
sans  cela  les  opérateurs  ne  seraient  certainement  pas  restes 
muets  sur  ce  point. 

II   -  ACCIDENTS  SURVENUS  IMMÉDIATEiMENT 
APRÈS  L'HYSÏÉROPEXIE 

Les  accidents  qui  sont  survenus  pendant  la  convalescence 
sont  relativement  nombreux,  et  presque  tous  explicables  par 
l'époque  à  laquelle  remonte  l'opération  ou  par  le  procède 

employé.  . 

1"  C'est  ainsi  que  le  seul  cas  d'inflammation  du  liga- 
ment large  noté  se  rapporte  à  une  observation  de  Sims  ; 
la  malade  guérit  d'ailleurs.  Il  est  vrai  que  l'autre  cas 
de  Sims  mourut  de  péritonite  septique.  Mais  aujourd  bui 
pareille  chose  ne  doit  plus  s'observer.  Ce  sont  deux  cas 
qu'on  ne  devrait  pas  mettre  en  ligne  dans  une  statistique  bien 

établie.  ,  ^  ,  , 

2»  Dans  trois  cas  (Observations  de  Schramme,  Tableau 
II-  et  Tableau  I,  Observation  19  de  Klotz),  on  a  note  de 
pe'tites  hernies  plus  ou  moins  passagères  ^  à  l'angle  inférieur 

•  Dans  le  cas  de  KloU,  elle  disparut  assez  rapidement. 


delà  plaie;  mais  il  suffit  de  se  reporter  aux  observations 
pour  en  soupçonner  la  cause  :  la  faute  est  surtout  ici  à  l'opé- 
rateur et  non  point  à  Topération.  —  D'autre  part,  nous  ne 
croyons  pas  qu'il  faille  mentionner  avec  plus  de  détails  une 
sorte  de  tiraillemenl  de  la  paroi  abdominale  comme 
entraînée  dans  le  ventre  par  le  poids  de  l'ulérus  (ventre  en 
sarigue  de  MuUer),  car  cela  n'a  été  signalé,  quoiqu'on  dise 
Kelly,  qu'après  des  liysLéropexies  pour  prolapsus. 

3°  On  a  noie  une  fois  (Strong,  Cas  II)  le  développe- 
ment d'une  fistule  dercorale  consécutive  à  l'ouverture 
d'un  abcès  profond  à  l'extérieur.  Celle  flstule  d'ailleurs 
guérit  spontanément.  La  pathogénie,  ainsi  que  celle  de 
l'abcès  qui  lui  donna  naissance,  est  facile  à  soupçonner.  Les 
adhérences  de  l'utérus  en  arrière  ne  furent  pas  sans  doute 
rompues  avec  tous  les  ménagements  désirables  et  le  rectum 
fut  lésé  dans  une  parlie  de  son  étendue.  On  érailla  proba- 
blement sa  paroi  antérieure.  Un  tel  accident  n'est  possible 
que  dans  les  cas  de  rétrodéviations  fixées,  anciennes,  très 
graves;  partant  il  doit  ne  se  produire  que  rarement,  surtout 
si  l'on  songe  d'avance  à  sa  possibilité,  si  l'on  prend  de 
minutieuses  précautions  et  si  l'on  a  soin  de  consolider,  par 
quelques  points  de  suture,  la  paroi  antérieure  du  rectum 
éraillée  à  sa  surface  et  maltraitée  pendant  la  déchirure  des 
adhérences  recto-ulérines.  Ces  sortes  de  fistules  ne  sont 
pas  d'ailleurs  en  général  graves.  On  les  observe  à  chaque 
instant,  quand  on  est  obligé  de  détruire  des  adhérences  mul- 
tiples et  très  résistantes;  mais  elles  guérissent  assez  facile- 
ment. Elles  n'ont  rien  d'ailleurs  de  spécial  à  l'hystéropexie, 

4°  Dans  deux  cas,  Dudley  a  signalé  la  persistance  de  /Zs- 
tules purulentes  \ni&.Yh^sh\&?,  sur  le  trajet  des  fils  ;  et  pour 
lesquelles  fistules  il  a  dû  faire  ultérieurement  deux  laparoto- 
mies. Heureusement  ses  malades  ont  guéri.  Nous  ne  ferons 
pas  remarquer  à  quoi  peuvent  être  dues  ces  fistules.  Très 
probablement  il  s'agissait  de  salpingo-oophorectomies  ex- 
\.vèmeme.ï\\,  complexes  concomitantes  et  ce  n'est  certes  pas  la 
fixation  de  l'utérus  qui  a  pu  occasionner  des  complications 
semblables  ;  ou  alors  il  faudrait  supposer  une  grossière 
faule  d'antisepsie. 
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5°  Dans  un  cas  (Quénu),  on  a  observé  comme  complica- 
lion  un  phénomène  qui,  à  première  vue,  peut  paraître 
étonnant.  Le  neuvième  jour  après  l'opération,  il  se  produisit 
une  embolie  pidrnonaire^  qui  d'aillgurs  n'occasionna  pas 
d'accidents  trop  sérieux,  puisque  la  malade  a  parfaitement 
guéri. 

La  pathogénie  de  cette  embolie  est  très  curieuse.  M.  Quénu 
pense  qu'il  s'agit  là  d'un  cas  d'embolie  consécutive  à  une 
thrombose  veineuse  d'origine  septique.  La  thrombose  se 
serait  produite  dans  une  des  veines  voisines  du  petit  abcès,  à 
contenu  huileux,  à  peine  louche,  qui  s'ouvrit  vers  le  dixième 
jour  à  Kextrémité  inférieure  delà  plaie.  Un  catgut,  incomplè- 
tement antiseptisé  ou  plutôt  souillé  au  cours  de  l'opération 
d'une  façon  quelconque,  semble  avoir  été  la  cause  de  cet 
abcès',  auquel  serait  due  la  thrombose  observée.  Une  telle  inter- 
prétation nous  parait  absolument  admissible,  etnous  croyons 
inutile  de  nous  livrer  à  de  plus  amples  considérations  sur 
ce  point  de  pathologie  générale.  En  tous  cas,  ceci  montre 
une  fois  de  plus,  s'il  en  était  besoin  encore,  l'importance  qu'il 
y  a  à  ne  faire  de  telles  opérations  qu'avec  des  matériaux 
de  sutures  absolument  désinfectés,  et  surtout  à  ne  pas  les 
souiller  par  des  contacts  septiques  au  cours  de  l'opération, 
précaution  indispensable  à  laquelle  bien  peu  (surtout  parmi 
les  aides)  songent  cependant.  M.  Quénu,  étant  donnée  la  dif- 
ficulté d'aseptiser  le  catgut,  semble  résolu  à  ne  plus  employer 
dans  ces  cas  que  la  soie.  C'est  certainement  plus  sûr,  mais,  en 
réalité,  tout  cela  est  affaire  d'asepsie,  pour  le  catgut  comme 
pour  la  soie.-  Tant  qu'on  n'aura  pas  démontré  que  l'asepsie 
du  catgut  est  impossible  à  obtenir  d"une  façon  absolue,  nous 
persistons  à  croire  qu'on  pourra  l'employer  comme  la 
soie. 

Nous  rappi'ocherons  cà  dessein  de  celte  thrombose  d'une 
petite  veine  de  la  paroi  abdominale  d'autres  thromboses  no- 
tées pendant  la  convalescence  de  certaines  opérées  d'hystéro- 
pexie,  quoique  leur  pathogénie  soit  peut-être  différente. 
Nous  citerons  d'abord, 'comme  conséquence  d'une  thrombcas 
probable  d'une  petite  veine  voisine  du  nerf  sciatique,  les 
douleurs  névralgiques,  que  présenta  la  même  malade  de 
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M.  Quénu,  dans  le  domaine  de  ce  nerf  du  côte  gauche.  Peut- 
être  trouvera-t-on  que  nous  nous  avançons  beaucoup  en 
expliquant  ainsi  ces  phénomènes  douloureux?  mais  qu'on 
n'oublie  pas  que  cette  opérée  avait  en  même  temps  une  ^/wom- 
bose  de  la  veine  fémorale  gauche. 

Sans  nous  appesantir  davantage  sur  ce  point,  désirant  nous 
borner  au  côté  clinique  de  la  question,  nous  rappellerons  que 
dans  un  autre  cas  d'hystéropexie  (Gohn,  Cas  III,  N°  64,  Ta- 
bleau II),  sans  ablation  d'annexés  cette  fois,  on  nota  aussi 
une  thrombose  de  la  veine  fémorale  gaicche.ïl  est  vrai  qu'on 
l'atlribua  à  l'anémie  très  prononcée  de  la  malade.  L'obser- 
vation n'est  pas  publiée  avec  des  détails  suffisants  pour  que 
nous  nous  permettions  de  discuter  quel  fut  réellement  le  mode 
pathogénique  de  cette  petite  complication. 

6"  Nous  ne  reparlerons  pas,  bien  entendu,  des  petits  abcès 
développés  au  pourtour  des  fils  fixateurs  de  l'utérus  ou  de 
ceux  qui  ferment  la  plaie  abdominale.  Leur  pathogénie  est 
trop  connue,  comme  nous  venons  de  le  montrer  ;  leur  cause 
dépend  tout  entière  du  chirurgien,  qui  n'a  pas  pu  se  procurer 
des  fils  aseptiques  ou  n'a  pas  assez  désinfecté  sa  plaie*. 

1°  En  ajoutant  les  troubles  vésicaux  déjà  signalés,  et 
l'autre  cas  de  mort  pa.v  étranglement  interne  dont  nous  allons 
reparler,  voilà  tout  le  bilan  des  complications  observées.  — 
Il  est  consolant  de  constater  que  la  plupart  pourront  être  dé- 
sormais évitées,  grâce  à  une  antisepsie  rigoureuse  et  à  l'em- 
ploi des  procédés  de  fixation  que  l'on  connaît  aujourd'hui. 

III.'—  GRAVITÉ  DE  L'OPÉRATION 

La  statistique,  que  nous  avons  essayé  de  dresser  dans  les  ta- 
bleaux ci-joints,  montre  quelle  est  la  gravité  intrinsèque  de 
cette  opération,  quand  elle  est  faite  suivant  les  règles  de  l'art 
chirurgical  moderne. 

'  Voir  les  observations  que  MM.  Quénu  et  Terrier  (Cas  V)  ont  eu  la 
bonté  de  nous  communiquer,  publiées  m  extenso  plus  loin.  Les  ré- 
flexions qu'elles  nous  ont  suggérées  s'appliquent  à  la  plupart  des  autres 
cas  d'abcès  de  la  paroi  abdominale  (Cas  de  Sœnger,  Pozzi  (Cas  II), 
Picqué  (Cas  VI),  Kelly,  etc.). 

17 
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Nous  avons  recueilli  plus  de  200  observations  (235  en  réa- 
lité), et  certes  il  y  en  a  bien  d'autres  (surtout  des  bystéro- 
pexies  complémentaires)  qui  n'ont  pas  été  publiées. 

Or,  il  n'y  a  pour  lesBétrodéviations  que  deux  cas  de  mort. 
Et  nous  avons  au  moins  23o  interventions  !  Peut-être  existe- 
il  d'autres  décès?  Nous  ne  le  savons,  puisqu'ils  ne  sont  pas 
publiés.  Aux  adversaires  de  l'opération  de  les  faire  connaître. 

Que  sont-ils  d'ailleurs  ces  cas  de  mort?  Qu'on  se  rapporte 
à  la  narration  qu'ont  fait  Sims  et  Kelly,  —  les  deux  auteurs 
qui  ont  eu  le  malheur  de  perdre  leurs  opérées,  —  et  l'on 
verra  que  ces  deux  cas  ne  sont  en  rien  imputables  à  l'opéra- 
tion. Ce  n'est  point  évidemment  ni  la  fixation  de  l'utérus,  ni 
même  l'ouverture  du  ventre,  qui  ont  été  la  cause  de  la  mort 
dans  ces  deux  faits. 

Dans  l'un,  en  effet,  celui  de  Sims,  la  malade  a  succombé 
à  une  péritonite.  C'est  donc  qu'elle  a  été  infectée  et  c'est  fort 
regrettable  ;  mais  pas  plus  l'opération  que  l'opérateur,  dans  ce 
cas,  n'en  est  responsable,  car,  à  ce  moment,  les  doctrines 
antisepsiques  n'étaient  encore  que  dans  l'enfance,  et  il  ne 
s'agissait  d'ailleurs  que  d'une  hystéropexie  complémentaire. 
Aujourd'hui,  un  tel  accident  serait  moins  pardonnable.  En 
tous  cas,  ce  serait  là  certainement  un  cas  à  retrancher,  sil'on 
voulait  aujourd'hui  faire  le  pourcentage  exact  des  décès  par 
hystéropexies  aseptiques. 

Le  second  cas  do  mort,  —  celui  qui  a  suivi  l'opération  de 
Kelly,  —  aurait  été  causé  par  un  étranglement  interne  con- 
sécutif à  la  formation  d'adhérences  périutérines  et  intesti- 
nales, après  une  hystéropexie  probablement  complémentaire. 
Il  ne  peut  entrer  en  ligne  de  compte,  à  notre  avis,  non  pas 
parce  que  les  détails  en  sont  inconnus,  mais  parce  qu£  la 
laparotomie  avec  hystéropexie  n'y  est  probablement  pour 
rien.  _  A  la  rigueur,  on  pourrait  admettre  que  la  cause  en 
est  au  moins  la  laparotomie  ;  et  alors  il  faudrait  s'incliner 
devant  de  tels  faits.  On  ne  peut  rien  contre  de  tels  accidents 
qu'on  ne  peut  pas  prévoir  et  qui  peuvent  rester  au-dessus  des 
ressources  de  l'art  ;  mais  ce  n'est  pas  à  dire,  pour  cela,  qu'on 
ne  pourrait  s'en  rendre  maître  sil'on  opérait  ensuite  à  temps 
ce  malencontreux  étranglement.  En  tous  cas,  nous  sommes 
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convaincu  qu'avec  un  procédé  opératoire  bien  réglé,  l'hys- 
téropexie  ne  pourra  que  très  exceptionnellement  créer  des 
brides  telles  qu'il  puisse  un  jotir  se  produire  un  étranglement 
interne.  Répétons,  pour  n'induire  personne  en  erreur,  que  ce 
cas  n'ayant  pas  été  publié  avec  détails,  il  est  aujourd'hui 
impossible  de  le  discuter. 

Ce  sont  là  les  deux  seuls  cas  de  mort  [Hystéropexies  pour 
Rétrodémations)  publiés  dans  la  littérature  médicale  du 
monde  entier.  Il  serait,  on  le  voit,  facile  de  faire  le  pourcen- 
tage des  décès;  car,  de  ces  deux  faits,  l'un  ne  peut  compter, 
et  l'autre,  trop  mal  connu,  peut  bien  ne  pas  se  rapporter  à 
une  liystéropexie  non  compliquée.  On  nous  dispensera  d'in- 
sister davantage,  puisque  la  statistique  montre  —  et  les  chiffre^ 
ont  parfois  leur  éloquence  —  que  l'hystéropexie  est  bien  une 
opération  réellement  bénigne.  ' 

\ 

IV.  —  PRONOSTIC 

i"  Le  pronostic  de  l'hystéropexie  type  reste  par  suite, 
comme  nous  venons  de  le  dire,  celui  de  toute  laparotomie 
simple,  c'est-à-dire  fort  bénin,  à  condition,  bien  entendu,  que 
l'intervention  soit  absolument. aseptique. 

Quand  il  y  a  des  adhérences  périulérines  multiples  et  fort 
solides,  le  pronostic  est  aggravé  dans  une  notable  mesure,  et 
alors  l'habileté  du  chirurgien  entre  ici  en  ligne  de  compte. 
On  pourrait  déchirer  le  rectum,  etc.  :  ce  qui  d'ailleurs  n'a 
pas  été  noté;  dans  un  cas,  pourtant,  on  a  eu  une  fistule 
stercorale 

D'autre  part,  si  on  doit  agir  en  même  temps  sur  les  an- 
nexes malades,  il  est  inutile  d'ajouter  que  les  chances  de 
guérison  sans  incidents  diminuent  dans  une  certaine  propor- 
tion que  nous  n'avons  pas  à  préciser  ici. 

2'^  Quant  à  l'hystéropexie  complémentaire,  tout  le  monde 
admet  aujourd'hui  qu'elle  n'aggrave  absolument  en  rieji  une 
laparotomie  quelconque. 

'Voir  Slrong,  Cas  II;  opcralion  penilanL  laquelle  on  diil  éraillcr  le 
recluin. 


V 


CONCLUSIONS 


Un  certain  nombre  d'opérations  ont  été  proposées 
dans  ces  dernières  années  pour  a^tenir  la  cure  radicale 
des  Rétro  déviations  utérines  graves  par  la  voie  sus-pu- 
bienne. 

La  principale,  la  mieux  connue  et  la  plus  employée 
jusqu'ici  est  VHystéropexie  sus-pubienne  [Utéi'o-fixalion), 
ou  fixation  de  l'utérus  redressé  au-dessus  du  pubis.  C'est 
celle  dont  nous  avons  tenté  de  faire  l'histoire  complète 
dans  ce  travail,  en  la  comparant  cependant  plus  spé- 
cialement à  un  autre  procédé,  prôné  depuis  peu  à  l'é- 
tranger par  quelques  chirurgiens,  à  savoir  le  Raccour- 
cissement intra-abdominal  des  Ligaments  Ronds. 

La  seule  espèce  d'Hystéropexie,  utilisée  aujourd'hui 
et  applicable  à  la  cure  des  rétrodéviations  de  l'utérus, 
est  V Hystéropexie  abdominale  antérieure. 

Elle  peut  être  extra-péritonéale  ou  intra-péritonéale . 

Ces  deux  variétés  sont  de  valeur  fort  inégale  et  cons- 
tituent en  réalité  deux  opérations  bien  distinctes,  malgré 
leur  analogie  au  point  de  vue  du  but  ù  atteindre. 
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I 

l"L'Hystéropexie  in  tra- péri  tonéale,  d'origine  française, 
est  utilisée  dans  deux  conditions:  «,  de  propos  délibéré 
{Hystéropexie  primilive)  ;  comme  opération  sura- 
joutée à  une  opération  intra-abdorainale  quelconque 
[Hystéropexie  complémentaire) . 

2°  Cette  opération  peut  être  exécutée  de  plusieurs 
façons,  comme  nous  l'avons  indiqué  au  chapitre  du 
Manuel  opératoire  ;  mais  le  procédé,  qui  nous  a  paru  à  la 
fois  le  plus  sûr  etle  plus  simple,  est  celui  quia  été  indi- 
qué par  G.  Thomas,  employé  par  Gzerny,  et  perfectionné 
par  M.  Terrier,  c'est-à-i|lire  le  procédé  qui  doit  être  connu 
désormais  sous  le  nom  de  Procédé  de  la  fixation  directe 
avec  sutures  perdues  horizontales. 

3°  L  Hystéropexie  intra-péritonéale  est  indiquée  dans 
tous  les  cas  de  Rétrodéviations  utérines  plus  ou  moins 
adhérenles  et  graves,  c'est-à-dire  dans  toutes  celles  qui 
s'accompagnent  de  douleurs  très  vives,  continuelles, 
rendant  le  travail  impossible  et  la  vie  insupportable. 
Comme  toute  espèce  de  traitement  médical  et  les  autres 
moyens  chirurgicaux  (y  compris  l'opération  d'Alquié- 
Alexander)  échouent  constamment  dans  ces  cas,  l'Ilysté- 
ropexie  intra-péritonéale  efilV opération  de  choix  et  non 
pas  seulement  l'opération  de  nécessité.  t3n  la  proposera 
donc  d'emblée,  qu'il  y  ait  ou  non  lésions  concomitantes 
des  annexes. 

A  notre  avis,  ITIystéropexie  intra-péritonéale  est  aussi 
indiquée  pour  les  cas  de  Eétroflexions  ou  de  Rétroversio- 
flexions  de  l'utérus,  depuis  longtemps  graves  et  fort 


-  253  - 

douloureuses,  alors  même  qu'elles  sont  bien  mobiles. 
Nous  pensons  que  c'est  encore  là  l'opération  de  choix  et 
non  pas  seulementile  nécessité,  surtout  s'il  y  alamoindre 
tendance  au  prolapsus  ;  mois  chez  ces  malades,  qui  ré- 
clament une  intervention  en  raison  de  la  résistance  de 
leurs  douleurs  à  tous  les  traitements  habituels,  un 
grand  nombre  de  chirurgiens  préfèrent  tenter  au  préa- 
lable certaines  opérations  vaginales  ou  le  ra(iC0urcisse- 
ment extra-abdominal  des  ligaments  ronds.  Nous  avons 
montré  pourquoi  l'opération  d'Alexander  pouvait  rester 
trop  souvent  insuffisante. 

Au  contraire,  en  ce  qui  concerne  la  Rétroversion 
mobile  de  l'utérus,  pure^  douloureuse,  sans  rétroflexion 
ni  lésions  des  annexes,  l'indication  de  l'Hystéropexie 
d'emblée  est  plus  discutable  et  on  pourrait  tout  d'abord 
essayer  l'Alexander  ou  même  une  opération  vaginale. 

L'Hystéropexie  proprement  dite  n'a,  jusqu'à  aujour- 
d'hui du  moins,  aucune  contre-indication,  tout  tendant 
à  prouver  que  la  grossesse  est  possible  ultérieurement. 
—  Dans  les  cas,  extrêmement  graves,  de  Rétrodéviation 
de  l'utérus  gravide,  on  pourrait  môme,  à  notre  avis, 
tenter,  comme  dernière  ressource,  l'hystéropexie  intra- 
péritonéale. 

Dans  tous  les  cas  d'Hystéropexie  Type,  exécutés  de 
parti  pris,  chez  une  malade  n'ayant  pas  de  lésions  des 
annexes,  et  surtout  quand  la  rétrodéviation  est  réelle- 
ment mobile,  la  moindre  faute  contre  les  règles  de  l'asep- 
sie opératoire  est  impardonnable,  si  tant  est  qu'elle 
puisse  être  tolérée  dans  toute  autre  laparotomie. 

4°  L'Hystéropexie  Complémentaire  est  indiquée  dans 
tous  les  cas  ^utérus  trouvés  flottants  au  cours  d'inter- 
ventions pelvieimes,  ou  de  rétrodéviations  utérines, 
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sans  exception,  qu'elles  soient  mobiles  ou  adhérentes, 
qu'elles  aient  été  diagnostiquées  antérieurement  à  l'in- 
tervention sur  l'abdomen  ou  découvertes  seulement  au 
cours  d'une  laparotomie  faite  dans  un  but  quelconque, 
qu'on  ait  fait  ou  non  unB  opération  sur  les  annexes. 

S°  Les  opérations  plastiques  sur  le  vagin  peuvent  être 
parfois  nécessaires,  comme  opérations  accessoires,  mais 
seulement  dans  des  cas  bien  déterminés  et  lors  de  lésions 
vaginales,  vulvaires  ou  périnéales,  notables. 

6°  L'Hystéropexie  pure,  grâce  à  la  méthode  asep- 
tique, est  une  opération  qui  n'est  pas  plus  grave  que 
la  laparotomie  exploratrice;  elle  est  donc  absolument 
bénigne.  Cependant  le  pronostic  s'aggrave  légèrement 
s'il  y  a  des  adhérences  péri-utérines  très  nombreuses 
et  très  résistantes  (danger  d'ouverture  du  rectum). 

Bien  entendu,  s'il  faut  intervenir  en  même  temps 
du  côté  des  annexes  (salpingectomies,-  oophorecto- 
mies,  etc.),  le  pronostic  s'aggrave  d'autant. 

II 

Aujourd'hui,  on  ne  peut  comparer  à  l'Hystéropexie 
intra-péritonéale  que  : 

a.  L'Hystéropexie  sus-pubienne  extra-péritonéale  ; 

b .  Le  Raccourcissement  intra-abdominaldes  Ligaments 
Utérins  (Wylie-Ruggi,  Dudley,  Imlack,  Frommel,  etc.)  ; 

c.  Le  Redressement  intra-abdominal  de  rutérus,  sa.n5 
fixation. 

rL'Hystéropexie  extra-péritonéale,  baséesur  la  crainte 
de  l'ouverture  du  péritoine,  n'a  plus  qu'un  intérêt  his- 
torique. Quoi  que  l'on  fasse  pour  la  perfectionner,  c'est 
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une  opération  appelée  à  disparaître.  Nous  n'en  avons 
pas  moins  fait  son  histoire  complète. 

2"  Il  est  impossible,  à  riioure  actuelle,  faute  de  faits 
suffisamment  nombreux,  de  faire  le  parallèle  entre  l'Hys- 
léropexie  intra-péritonéale  et  le  Raccourcissement  intra- 
abdominal  des  Ligaments  Ronds,  ou  celui  des  Liga- 
ments Larges  ou  Utéro-sacrés. 

On  peut  déjà  prévoir  cependant,  mais  seulement  en 
raison  de  considérations  purement  théoriques,  que  ces 
procédés  ne  détrônei'ont  pas  l'hystéropexie  proprement 
dite.  Nous  en  avons  indiqué  le  manuel  opératoire  type 
et  ses  principales  variétés. 

On  pourra  néanmoins  essayer  le  Raccourcissement 
intra-abdominal  des  Ligaments  Ronds  dans  les  cas  où  ces 
ligaments  ne  seront  pas  trop  altérés,  lors  de  Rétroversion 
mobile  ou  à  peine  adhérente,  sans  tendance  au  prolapsus; 
le  Procédé  de  Dudley  modifié  par  nous  s'appliquerait 
surtout  aux  rétro/Iexions  légères  sans  prolapsus. 

On  ne  devra  expérimenter  le  Raccourcissement  des 
Ligaments  Larges  ou  Utéro-sacrés  que  dans  les  cas  de 
Rétroversions. 

3"  Le  Redressement  intra-abdominal  del'utéi'us,  sans 
fixation  d'aucune  sorte,  ne  saurait  être  expérimenté  que 
dans  les  cas  de  Rétroversions  adhérentes  ou  de  Rétro- 
flexions  sîjmpiomatiques  de  tumeurs  abdo^ninales.  Il  est 
extrêmement  probable  qu'il  n'a  pas,  aussi  bien  en  cli- 
nique qu'en  théorie,  la  valeur  de  l'hystéropexie  ou  même 
<lu  raccourcissement  intra-abdominal  dès  ligaments  uté- 
rins, car  il  n'en  est  en  somme  que  le  premier  temps. 
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III 

En  résumé,  l'Hystéropexie  sus-pubienne  intra-péri- 
tonéale  (Utéro-fixation  abdominale  antérieure)  doit  être 
considérée  aujourd'hui  comme  le  seul  procédé  de  Cure 
dite  Radicale  (par  analogie  à  la  cure  des  hernies)  des 
Rétrodéviations  utérines  graves  et  adhérentes,  ayant 
fait  ses  preuves.  Jusqu'à  plus  ample  informé,  c'est  donc 
le  seul  sur  lequel  on  puisse  sérieusement  compter.  Les 
insuccès  thérapeutiques  observés  s'expliquent  en  gé- 
néral par  le  procédé  employé  ou  par  les  circonstances 
spéciales  de  l'intervention.  Leur  nombre  diminuera 
certainement  d'ailleurs,  quand  l'opération  sera  mieux 
connue,  parfaitement  exécutée  et  employée  dans  les 
conditions  que  nous  avons  formulées. 

Nous  avons  montré,  enfin,  que  cette  opération  était 
encore  applicable,  sans  compter  le  Prolapsus  de  l'utérus, 
à  certains  cas  déterminés  à^Inversion  utérine  et  même 
au  Prolapsus  des  ovaires  sains. 


PIÈCES  JUSTIFICATIVES 


IIYSTÉROPEXIIÎ  ABDOMINALli  ANTÉRIEURE 

DANS  LES 

RÉTRODÉVIATIONS  DE  L'UTÉRUS 

A.  —  Intrapéritonéale. 

I.  Tableaux  synoptiques. 

II.  Bibliographie. 

III.  Observations  inédites. 

B.  —  Extrapéritûnéale. 

Observations  publiées  et  inédites. 


A.  —  HYSTÉROPEXIE 

INTRAPÉRITONÉALE 


I.  —  TABLEAUX  SYNOPTIQUES 

Nous  avons  rédigé  les  deux  tableaux  suivants  ayant  sous 
les  yeux  la  traduction  in  extenso  de  toutes  les  observations 
que  nous  avons  pu  recueillir  dans  la  littérature  étrangère. 

Si  quelques-uns  de  nos  résumés  semblent  trop  écourtés, 
la  faute  en  est  aux  auteurs  qui  dans  beaucoup  de  cas  sont 
d'un  laconisme  désespérant.  Pour  ces  cas  si  brièvement 
cités,  nous  n'avons  négligé  aucun  détail  pouvant  être  utile 
pour  les  besoins  d'un  contrôle  ultérieur.  Le  lecteur  nous 
pardonnera  de  n'avoir  pas  voulu  faire  dire  aux  chirurgiens 
plus  qu'ils  n'ont  écrit. 

En  réalité,  le  Tableau  I  renferme  tous  les  cas  d'ffystéro- 
pexies  exécutées  en  même  temps  que  des  opérations  sur  les 
annexes;  exception  faite  toutefois  pour  celui  de  Kœberlé, 
rangé  à  dessein  dans  le  Tableau  II,  à  cause  de  son  intérêt 
histoi  ique,  cas  que,  pour  rester  logique,  nous  aurions  dû  lais- 
ser en  Icle  du  Tableau  I.  Nousavons  expliqué  avec  détails  au 
Chapitre  II  les  raisons  qui  nous  ont  déterminé  à  agir  ainsi.  Le 
Tableau  I  comprend  donc  : 

1"  Les  IhjstéropexieR  faites  à  la  suite  à' interventions  de  parti  pns 
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sur  les  annexes  malades  {véritables  hystéi'opexies  complémentaires) 
ou  saines  et  enlevées  pour  remédier  à  cerLains  symptômes  (dou- 
leurs, hémorrhagies,  etc.),  ou  à  cause  de  l'âge.  Ce  sont  d'ailleurs 
les  plus  nombreuses. 

2°  Les  Hystéropexies  résolues  de  parti  pris  pour  des  malades 
chez  qui,  le  ventre  ouvert,  on  trouva  des  annexes  altérées  en  tota- 
lité ou  en  partie  (erreurs  de  diagnostic  assez  communes  :  Picqué, 
Cas  VI,/itc.). 

Par  contre,  dans  le  Tableau  II  ont  été  rangées  toutes  les 
Hystéropexies pwes  (types).  Il  renferme  : 

d"  Toutes  les  Hystéropexies  faites  de  parti  pris  (//.  primitives,  k 
proprement  parler),  les  annexes  ayant  été  diagnostiquées  saines 
(cas  les  plus  communs)  ou  ayant  été  enlevées  au  préalable  (quel- 
ques cas  seulement  :  Cushier;  Slavjanski;  Lee,  Cas  VI;  etc.). 

2°  Des  Hystéropexies  fortuites,  conséquences  d'une  erreur  de  dia- 
gnostic) faite  au  cours  d'une  laparotomie  exécutée  pour  des  lésions 
des  annexes  (salpingo-ovarite  :  cas  de  Terrier;  de  Routier  (Cas  II, 
Obs.  XII,  inédile)  ;  de  L.  Championnière  (Obs.  VI.  inédite)  ;  de 
Léopold  (Cas  I,  N°  5,  T-  II)  ;  par  exemple)  n'existant  pas.  La  tu- 
meur constatée  n'était  en  réalité  que  le  fond  de  l'utérus  (erreur 
de  diagnostic  relativement  assez  rare). 

Nous  avons  cru,  étant  donné  le  point  de  vue  auquel  nous 
nous  sommes  placé  dans  ce  travail,  du  ressort  plutôt  de  la 
médecine  opératoire  que  de  la  pathologie  théorique,  qu'il  y 
avait  inlcrêtàne  pas  dédoubler  ainsi  chacun  de  ces  deux 
tableaux.  D'ailleurs,  faute  de  renseignements  suffisamment 
précis,  de  telles  distinctions  n'auraient  pas  toujours  été 
possibles  à  faire.  Nous  n'en  i-econnaissons  pas  moins  que 
l'étude  spéciale  des  erreurs  de  diagnostic  aurait  été  très 
intéressante  ;  elle  aur^ft  montré,  ce  que  nous  avons  déjà  dit 
plus  haut,  à  savoir  que  la  séméiotique  des  alTeclions  pel- 
viennes est  beaucoup  plus  compliquée  qu'on  ne  veut  le  dire; 
que  le  diagnostic  est  souvent  scientifiquement  impossible  à 
poser  dans  l'état  actuel  de  la  gynécologie,  et  que  seule  la 
laparotomie  exploratrice  peut  permettre,  dans  les  cas  difli- 
ciles,  de  sortir  d'embarras,  au  plus  grand  bien,  d'ailleurs,  des 
màlades. 


TABLEAUX 


TA^  ! 

HYSTÉROPEXIES  ABDOMINAh 


RÉTRODÉVI  ' 


ÉROS  D  ORDKE 

Histoire  de  la  Maladie. 

OPlîRATEUnS 

Nom. 

f 

Grosessses 
antérieures. 

SYMPTOMES 

PniSCH'AU.V 

Biagnoslic. 

TRAITEMENTS 

ASTÉlUtUUS 

Di 
fo 

II 

S 
a 
z 

Age. 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

1 

SiMS 

(M.-,T.) 
(Cas  I.)(l) 

c..., 

35  ans, 
veuve 
d'un 
méile- 
cin. 

Dysménor- 
rhée depuis 
longiemps  hc- 
niorr/iagies  de- 
mi i<  2  n  im 

Exaceibalion 
pendant  les  rè- 
gles. 

Uélvoflexion  et 
hypertrophie  de 
la    paroi  posté- 
rieure de  Tuténis. 
—  Ov.  g.  très  dou- 
loureux, de  la  gros- 
seur  d'une  noix. 
— ■   L'utéi'us  était 
mobile  et  pouvait 
être  remis  en  place. 

Pessaires  de 
Hodge  divers. 
Pas  d'améliora- 
tions. Port  du 
pessaire  très 
douloureux. 

D  i  la  lai  ion  ulè- 
rine . 

Opération  de 
Sims  (liysléro- 
tomie  inlerne). 
Grattage  de  Cu- 

lérus.  Persis- 
tance de  la  né- 
vralgie ovarien- 
ne. 

fé* 

m 

 \ 

2 

Suis 
(M.-.T.) 

(Casll.)(2) 

C..., 

38  ans. 

Douleur  ova- 
rienne depuis  8 
ans,  exagérée 
pendant  les  rè- 
gles, à  gauciie. 
Uègles  norma- 
les. 

Rétroversion  de 
l'utérus  ;  hypertro- 
phie de   la  paroi 
postérieure.  —  Ov. 
!/  .  augmenté  de 
volume  et  très  dou- 
loureux à  la  pres- 
sion, centre  des 
irradiations  dou- 
loureuses. 

Prolapswt  de 
l'ovaire. 

Opérât,  sur 
le  col  (D'  W.). 

Pessaire  de 
Hodge,  deve- 
nant hienlôl  in- 
supportable. 
Pas  d'amélior. 

18' 

(I;  Observation  du  D'  Sime  (1"  cas  de  la  série  où  elle  est  publiée). 
(2)  Observation  V  de  la  même  série. 


lU  I 

VNTÉRIEURES  COMPLÉMENTAIRES 


S  UTERINES 


dure  de  ropération  (Procédés  ditors). 


Intervcution  sur  l'Uiéius  (Fi\:ition). 


10 


POINTS  UliUMS 


11 


Ulérus 
el 

annexer. 

12 


P  éd  i  - 
r.ulp.  (il!  Vn- 
Vfiin:  f/au- 
c/u;. 


P  rdi- 

eii/e.s-  lies 
2  onnirps 
itnleui's. 


P.Troi 
nh'loiiiiiialo 
anlûriL'iirc. 


13 


A  n  g  le 
inférieur 
\'iii(:i 
.lion  ;il>ilo 
mitialc. 


A  n  fi  l  0 
inff'ricnr 
cil.'  Vinr.i- 
.lion. 


Pnrli- 
eiilarilés 
lie 

l'opérjlion 


14 


Parois 
abilomi  - 
n  a  I  e  s 
épaisses 
(  Im'  m  m  1 
gl-o.->(;  cl 
t'iasso  ) 

0|iiM'n- 
fioii  l'oi'l 
p6iiii)lc 
Liga 
ni  e  n  t 

i  H  l-gCS 
1 1'  U  S 

courts. 


ÉTAT 

lins^ 

orgnnop  ijénilauTC 
iiileniiis 
lu  cours  Ho  la 
Laparutomio 


Ulérus. 


15 


16 


Ovaire 
gaii- 
c  11  e 

iivsli- 

qiio. 


Dé 
gêné  - 
r  e  s  - 

COIllf. 

ii  ys  t  i 
(|  IL  n 
des  '1 
0  V  a  i 
rcs . 


Résultats  opératoires  et  thérapeutiques 
n.  Opiiraldires.  R.  Tliùra peuliqocs 


SUITES 

immédiates. 

COMÏ'I.I- 


17 


Cellulite 
pelvienne 
cl  abcès  du 
lig  a  iiieni 
large,  giiu- 
(?/(e,  s'elani 
o  u  V  L'  r  l  il 
i'anflli!  iri- 
leiicMir  (iu 
la  {ilaie. 

U  tf!  r  11  s 
bien  ninin- 
Icnu  on  an- 
Ic  version. 


Périlo  - 
nite  sep  ■ 
li^jnp. 

Mort  l« 
7  "  ,j  11  11  r 
après  l'o- 
péra lion. 


KTAT 

il  la 
sortie. 

18 


.1  mois 
ap  r  è  s  : 
Il  l  G  r  II  S 
1 0  u  j  0  iirs 
iMi  bonne 
situation. 
G  uéri- 
.s  0  11  p  a  r- 
faite . 


lUipULTATS 

ÉTAT 

lil.OHÎNiis 

peiulaiit 

(lili 

les 

10  mois 

10  pre- 

\i  plusieurs 

miera 

n.ois 

après  l'û- 
pisralioii). 

19 

20 

2  ans 
après 
(  (léeuni  - 

b  r  e 
1877) 

Giiéri- 
son  per- 
sistante 


Oopbo- 
rcxloin  ie 


au  point  gaiicbeel 
lie  vne't  llyslé-\ 
fonetioii-I  ropexie^ 
Il  e  I    un  compté-. 


mo  i  n  s 
(On  ne! 
(iit  rien 
(le  l'état! 
lie  l'uté 
r^ls^. 


mentaire} 


Ooplio-' 
réel  0111  io 
double  cl 
//j/siéro  - 
p  e  X  i  (• 
r  0  m  plé- 
mentnire. 
Mort. 
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bciinoE- 
nmi. 


Lawson- 

'l'AIT 

(Cas  1.) 


M»  S... 

•27  ans 


Lawson- 

Tait 
(Cas  II.) 


Barden- 

IIRUER  (2) 


IlENNIG  (3) 


X.  ., 

32  ans 


NuUi- 
paro. 


X..., 
33  ans. 


Niilli- 
pare. 


Mnlli- 
pare. 


Mouvements 
clioréiques 
ilans  Icis  ipiatre 
nu'.niljres.  Dou- 
leurs vives. 


Ilélro/lexio7i.'l\i- 
mftur  lie  l'ovaire 
tii'oit. 


Douleurs  ex 
cessives ,  ren 
lianl  l'examen 
impossible,  à 
moins  d'anes- 
tliésic. 


Douleurs  de- 
puis raccoiiclie' 
ment  (13  ans) 
Mdlrorrhagics 
incoercii)les. 


Mclroiirlia 
i/ies  considéra 
blés. 


Hélroflexion  très 
marquée  et  persis- 
tante. 


Pendant  10 
mois,  pessain; 
de  Hodge. 


29:. 
1  ' 


Traitée  depuis 
4  ans  par  Grai- 
ly  Herwiit. 


Hétroflerion  et 
liélrovei'sio/i. 

Hy|iertropbie  des 
ovaires  et  de  l'u- 
téi'us. 


lUlroflexion  de 
l'utérus. 


Bdtroflcxion  ulé- 


nne. 


Injectionsd'er 
goliup  (Hémor 
rhayies). 


(1)  Le  26  février,  d'après  Kelly,  qui  cite  Lawson-Taii;  le  20  février,  d'après  M.  Pozzk 
2  D'après  K.unck  (do  Cologne),  in  Cenl.  fur  Gyn., 
publiées  da>.s  sou  premier  mémoire.)  -  IUrdenhkueh  aurait  fait  plusicui^  lois  cett..  M 

(3)  D'après  IIennio  et  S/engem. 

(4)  D'après  S^înoer,  puis  Pozzi. 

(5)  Du  moins  d'après  Hennig  dans  2  communications  ;  S/Enger  dit  par  crrcui  .  ?wro- 
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10 

u 

t  

i  ' 

n 

* 

11 

'5 
t- 

-3 

.« 

1 

18 

14 

15 

16 

17 

19 

20 

21 

P  édi- 

C.  M  l  (i     *l  L' 

i'  ooaire 
■iruit. 

Plaie  tdh 
duminale  . 

Pédi- 
cule de 
lutiinieur 
de  lo- 
V  a  1  r  e 
droit 
extra- 
p  é  ri  to- 
néal. 

Le  3  0 
mai  :  plus 

d  e  c  h  0- 
rée  . 

Guéri- 
son. 

après  : 
bien 
por- 
t  u  n  t  e 
pas  de 
clioi'éc , 

» 

Oopho- 
recliimi  e 
d  r  o  i  te 

el  llifl'',- 
rojiL'xie 
tnmplé- 
mantaire. 

Foitdtio. 
l'ulerus. 

Para  i 
abdo m i  - 
nale. 

llysle- 
r  0  p  ex ie 
directe . 

Fond 
de  l'n- 
t  6  r  us 
trois 
fois 
plus 
gros. 

ï-p  0  11  - 

gieux  ; 
p  a  s 
(lad- 

hércn- 
ces. 

Les  ï 

0  V  a  1  - 
res/iy- 
perlr  o 
phiés  , 

non 
kysl  i  - 

01  a  - 
rite. 

.\  c  r  i  - 
dents  nuls. 

Guérison. 

Au  mo- 
ment de 
la  pu- 
blica- 
tion de 
ce  fait  : 
n  t  è  ru  s 
droit, 
bien 
p  1  a  cé  , 
a  t  r  0  - 
p  11  i  é  . 

(Type 
sénile.  ) 

Onplio- 
rccloinie 
douille  el 
Hijstéro  - 
pexi  r 
camp  lé- 
jneii tati  t.. 

■  1 

Fond  lie 
l'ulerus. 

Para  i 
abd om i - 

nrile. 

Hyslé- 
r  0  p  cxie 
directe. 

Hy- 

periro- 
p  h  i  e 
de  l'u- 
t  é  r  u  s 
duc  à 
la  nié- 
tri  te. 

» 

Ova- 
rite 
inters- 
titielle 
eli  r  0  - 
n  i  (|U e 
dou  hic 

G  u  6  r  i- 
s  0  n  0  p  é- 
ratoire. 

A  u  mo- 
ment de 
la  pu  • 
b  li  ca- 
tion de 
ce  fait  : 
li   0  u  - 
1  e  u  r  s 
lomliai  - 
res  pro- 
noncées, 
p  e  r  sis- 
t  a  II  tes  . 
Ipérinié- 
tritel . 

n 

Onphn- 
reeloinie 
double  el 
Hijsiéro  - 
p  i>  .T.  i  e 
en  mp  lé- 
mfntaire 

Pédi  - 
cule  (les  2 
ovaires, 
(les  ti'OiH' 
pes  3t  li- 
gament s 
ronds. 

Paroi 
a  h  d.  0  Tïi  i  - 
naît'.. 

1  n  s  u  c  - 
ces  (.Mau- 
vaise fixa- 
tion), l'é- 
diiMili's  al- 

hingës. 
Hcprnd.ile 
la    rétro - 
Ilexion. 

» 

floplio- 
reeloiiiie 
d  0  u  1)  1  (> 

r  t    hhj.'S  - 
téropc.ni- 
c  n  >iip  1  é- 
mcntaire. 

Uijaments 
larges 
L  i  !/  a  - 

Wi  c  H  t  s 

rnnds  et 
fon  d  d  e 
l'utérxvs. 

PI  aie 
a  b  d  n  m  i  - 

uati!  (;>). 

n 

pertni- 
phie  de 
r  uté- 
rus . 
Méiritt 

1) 

G  u  é  r  i  - 
son. 

I\ l:Sll  1 1  il  [ 

bon. 

Ooplio- 
rcctmnie 
double  et 
Ilt/stéro  - 
p  1'  .;•  1  c 
c  0      /  (•- 
meutaire. 

^  S.ENnRn  (Voit-  son  essai  ilt;  classifïciUioii  lins  proc/'.ili's  oprr.itoire.s.  Pas  (robscrvaiioiis 
nous  n'avons  cm  ilevoir  cit«f        co  cas  pouf  ne  l  ieii  pi(ijiii;i'r. 


et  Pédicule  da  Vovaire  des  2  côtés. 
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V 


Prociiow- 

NICK 

(Spaeili) 
(Cas  I.) 
(l)- 


Rhls, 
38  ans, 


Mariée 
(iepuis 
10  ans; 

pas 
d'enfant 
ni  de 
fansse 
couche. 


Hémorrha 
(/«'es  abondantes 
(lues  à  un  niyo 
me  interstitiel 
(lu  fond  de  l'u 
térus. 


Stauda  (2) 


'10 


Prociiow  - 

NICK 

(Spactil) 
(Cas  11.) 


X..  , 

iO  ans 


Ltliks, 
3't  ans 


.Mari(''o, 
enfant 
16  ans 
tu  para  - 
vaut. 


Mi/ome  utérin. 
(fond). 
Rétro  flexion  de 
utérus. 


Douleurs  pel 
viennes  à  tou- 
che; lésion  ovH- 
ri(inne.  Impos- 
sibilité do  s'as- 
seoir, de  tra 
V  ai  lier. 


Stérile 
après 
\  ans  de 
mariage 


Ildmorrhagie. 
p(!i'sistanies 


Rétroflpxinn  fixe, 
irréductible,  même 
pendant  l'anestlié- 
sie. 


Myome  intersti- 
tiel "  du  fond  de 
l'utérus. 

Reiro/le.rion  de 
Tuiérus  jfi.vc;  péri- 
uiétrite  clironicpie. 


Traitements 
divers  inellica 
ces. 


Il 


un  article  de  l'o) 


I 
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0 

'1  1 
1 1 

1  '> 
i  w 

•14 

13 

16 

■17 

■18 

19 

20 

21 

S" 

et 
C 

2 

3 
t-. 

g 
•u 

■i 

Fond  de 
l'ulùnis . 

Toute  la 
paroi  anté- 
rieure de 
l'abdomen 
(  2  sutures 
de  chaque 
côté  au  iii- 
V  eau  des 
trompes  et 
une  au  mi- 
lieu.) 

Grat- 
tage nu 
|iré  a  1  a- 
ble  de  la 
sé  re  u  se 
r  e  c  0  u  - 
V  r  a  n  t 
l'utéru  s . 

u 

II 

G  u  é  ri  - 
sou.  IHé- 
r  u  s  11  i  e  ii 
(  Il  place  à 
la  sortie. 

M 

J an  vier 

1  88  0: 
•va  très 

bien 
/  u  i  n 

)  880: 
(a  ans  0 

mois 
a  p  r  è  s  .• 
utérus 
bien  fixé 
eu  aiilé- 
versio  n  . 
Etat 

général 
bon. 

flastra- 
t  i  0  11  et 
Hgsti'ro- 
p  e  :n  i  R 
Cl)  m  p  lé- 
mentaire. 

3 

iç 
5 
j 

11 

L  i  g  a- 
tiwnt'large 
gauclie. 

Péri  loin  e 
(paroi  ab- 
(iominale) , 
à  gauche 
de  la  plaie 
ab  d  0  m  i  - 
uale. 

Destruc- 
tion des 

a  d  h  é- 
r  e  u  ces 
uléri  11  es 

l  acile  ; 
ovarien- 

11  e  s 
d  roi  tes, 
impos- 
sible. 

utérus 
ad  hè- 
re n  t  ; 
//  b  ra- 
ine de 
la  par- 
tie su- 
périeu- 
re du 
co  1. 
Utérii  s 
petit. 

Ovaire 
gau- 
che 
normal 
0  V  a  i  re 
droit 
enve- 
loppé 
d'ad- 
héren- 
ces . 

Pas  d'ac- 
cideiils. 

Guéri- 
son.  Uté- 
rus b  i  e  n 
eu  place 
à  la  sor- 
tie. 

n 

1    a  n 
après  : 
11 1  é  r  u  s 
bien  fixé 
Plus  (le 
douleurs 
en  s' as- 
seyant. 
A  m  élio- 
ralion  à 
droite  un 
peu  de 
dou  leur 
à  gauche. 

Oopho  - 
rertomic 
ga  uclie  et 
Hysti'vo  -j 
p  e  .X  i  Cl 
comp  /(!- 
mentaire. 

r" 

t; 

5 

/i 

0 

Fond  de 
l'uliinis. 

(  2    s  11- 

t  u  r  e  s  (1 1; 
i;  Il  a  (|  u  i; 
cille  et  une 
a  u  m  i  - 
lieu.) 

/'  a.  r  0  i 
abdo m i  - 
nnle  anté- 
rieure (l'é- 
rilnine  pa- 
r  i  é  t  a  1  d  e 
l'angle  iii- 
réi'ieur  (le 
la  plaie) . 

Opéra- 
tion dif- 
li  c  i  1  c  ; 
deetru  c- 
lioii  <li^s 
adhéreii- 
ees.  1'  as 
de  griil- 
t  a  g  e  de 
la  sé- 
reuse. 

Utérus 
très 
a  d  h  é- 
r  eut, 
lixé  an 
r  II  n  d 
(lu  Clll- 
de-sac 
de  Dou 
glas. 

Il 

(-1  u  e  1-  i  - 
son. 

■i  mois 
après: 
p.nucl  éi- 
tioii  du 
m  y  0  m  e 
p  II  r     1  a 
voie  vagi- 
nale. 

Malgré 
cela,  l'uté- 
rus reste 
bien  lixé 
il  la  pariii. 

Mo  r  l  e 
six  se- 
maines 
après 
d'embolie 
de  l'artcre 
sylvieiine 
(Insu  l 
sancc  mi- 
raie). 

Castra- 
t  i  0  n  et' 
Ihjstérn  - 
p  e  X  i  e 
c  0  lu  p  lé- 
mentaire. 

ciiowNicK,  in  Arch.  fur  Gyn.,  t.  XXIX,  p.  193-191 


11 


12 


(l'.ilS  l.) 


CZERNY. 

(Cas  1) 
(l™  série.) 


W..., 
27  ans. 


13 


14 


CZERNY 

(Cas  II) 
(i'"'  sûrie. 
(1) 


Olsiiausisn 

(Casl) 
(  l'"  .sôi'ie 
(2) 


Niilli- 
p;ire. 


Dysurie. 
Douleurs  vives 
dans  io,  |nail 
bassin.  Mauvais 
état  i^énéral  ; 
.Vhu'clic  (liCficiie 

Délecatiun 
très  do ulo li- 
re u  se . 


Rélroflexion  da- 
lanl  du  l'enfancc!. 

A  fl'.,  ovarienne 
chronic/uehdroUe  : 
ovaire  kystique 
(loulonreiix,  pi'ola 
bé  dans  le  ciil-de 
sac  de  Doublas. 


RclenUon  d'u 
rinc.  Constipa 
lion  opiniâtre. 


RâlrofLcxion  fixe 
do  l'utérus. 


Héle7ilion  d'u- 
rine. Constipa 
tien. 


Depuis  2  ans 
révidsifs;  tam- 
ponnement (les 
ciiis-de-sac  va 
ginaux . 

Ovariectomie 
vaginale  ùdroi 
te  (printemps 
1884).  Imposai 
bilit6    de  re 
dresser  l'utérus 


Rciro/lcxion  fixe 
de  L'utérus. 


Rélro/lexion  de 
l'utérus. 


(L)  CEitzNY  dit,  dans  son  mémoire  de  1888,  qu'il  a  pratiqué  encore  1  ou  2  antres  hy 

''\9?''n;«„A„«,-«  luriii  fait  ius.i.i'en  1885  plusieurs  l.ystéropexie.s  complémentai 
KSLui::::^œ.Z::^n!XJ^l^nl  pas  été'publiée.s.  Nous   n'en  c.terons  qu  une 
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10 


11 


12 


Pédi- 
cule lie  l'o- 
vaire et  de 
la  trompe 
ganehus . 

(Co  r  n  0 
utérin  e 
gauclie.) 


l'éritoiiie 
tie  la  paroi 
a  b  il  o  ni  i  - 
11  a  I  e  (en 
lehois  lie 
la  plaie)  à 
gauche. 


Corps  de 
l'utérus. 


Corps  di 
l'utérus. 


Pédicule 
(le  l'ovaire 
(Ligament 
rond  gau 
che.) 


13 


Paroi  ab 
dominale 
antérieure 


Paroi  ab- 
dominale 
antérieure, 


Paroi  ab 
dominale 
antérieure, 


14 


Utérus 

lourd, 

non 

utérus 

adhé- 

"ixé à  4 

rent. 

centimè  - 

Brid  es 

:res  au- 

eicutri- 

dessus  du 

ciel  1  es 

pubis,  à 

(1  a  11  s 

y  au che 

l'angle 

de  r  i  n- 

de 

cision . 

flexion 

tran  s- 

versa- 

les. 

Uéchi 
rure  des 
adhéren- 
ces péri 
ovarien  • 
nés. 


15 


16 


AIro- 
p  II  i  i 
de  la 
tr  0  m 
pe 
droi  t  e 
(  c  o  r  - 
do  11 
dur, 
repré' 
s  e  11- 
t  a  11 
la 
trom- 
pe). 
Diag 
nost  i  c 
erron  é 
révélé 
par  3' 
opéra- 
tion. 


Ovai 

res  e  t 
tr  o  m  • 
pes  lié- 
f/éné- 
résdes 
•i  côtés 
entou 
rés 
d  ;ad 
héron  - 
ces. 


Trom 
pes  et 
ovai 
res  ma 
1  a  il  c  s 
des 
côtés 


17 


Abcès  au 
niveau 
l'un  des 
points  de 
suture. 


Dispari- 
tion des 
troubles 
raciaux  et 
vésicaux. 


Dispari- 
tion d  e  s 
troub  les 
rectau.v  et 
vésicaux . 
Guérison. 


18 


Guéri- 
son. 


liuéri.>^on 
opéra  - 
toire.  lîon 
résultat. 


Guéri- 
son  opé- 
ratoire . 


19 


20 


l  ail 
après  : 
U  t  é  r  11  s 
bien  fixé. 

li  e  d  i- 
iiiensloiis 
normales 

pas  de 
douleurs. 
H  y  dr  u- 
s  alpin- 

fl  i  te  à 
droite: 
sa  Ip  in- 
(jeclDiiiit; 
'Iro  i  t  e 
f  1  SS61. 
La  tu- 
meur dé- 
plaçait 
l'utérus. 
Utérus 

sain, 
sans  tissu 
ci  c  a  t  ri- 
ciel  ;  il 
reprit  sa 
place 

après 
ab  lation 
de  la  tu- 
meur. 


Utérus 
en  place 
au  bout 
d  c  d  i  X 
mois. 


21 


Oopho- 
reclouiie 
vaginale 
il  roi  le. 

Salpin- 
iM)  -  0  0  - 
phr.i'ecto- 
mie  gau- 
che. 

et 

Hysté  - 
ropexie 
[c  ompl  é- 
mentaire 

Salpin- 
gectoinie 
droite . 


Oopho 
rectom  i  e 
double  et 
Bystéro 

pexi  e 
complé- 
mentaire. 


Ooplio- 
rcctoni i  e 
double  et 
Hystcro- 
p  e  X  i  t 
com  p  1 1!  ■ 
mentaire. 


Oopho 
l  eclom  ic 
double  et 
Hystéro 
p  e  X  i  e 

COVip  lé  - 

mentaire. 


luentaii-fis  au  cours  de  150  ovariotoinies  L'iiviron.  Il  nous  ;i  élù  impossible  d'en  reti'onvor 
îre'sér'i^"  '^^  "'^'""^^  ''^  l'utt^rus  à  la  pai'oi  abdominale  (Cent,  fiir  Gyn.,  1886  et 
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15 


16 


17 


G.  Thomas 
(l) 


S.  Keitii 
(2) 


18 


Sl'AlVI'II 

(Cas  III. 
(3)  • 


Ol.SIlAUSEN 

(Cas  1.; 
(•2°  siirio 


Hlm., 
40  a  II  s. 


Une 
t,^'  0  s  - 
sosse. 


4t  ans 


Mariée 
depuis 

20  ans; 
1  enfant 


Douleurs  de- 
puis 9  uns. 

Dyspepsie 
depuis  G  ans. 
A  ni  a  i  s  l' i  &  s  e  - 
ment. 


Mariée, 
depuis 
long- 
tcui  ps. 
Stérile 


Infection  blen- 
norriinn'ique. 
Douleurs  con- 
tinuelles. 


llélrojlexions 
ulerincs. 


Réiroversion  très 
marquée.  Utérus 
volumineux. 


Dysménor 
rhée.  Marche 

impossible. 

Douleurs  in- 
leuses.  Etat  gé- 
néral mauvais, 
depuis  long; 
temps  et  empi- 
rant sans  cesse. 


Tumeur  de  la 
trompe  i^auche. 

Réiroflexion  de 
l'utérus  /ixé.  Péri 
métrite  chronique 


Cautérisaliom 
et  grattages. 
Pessaires.tam 
ponnem'-.  Opii- 
rat.  d'Ale.ian 
(/erenoct.  1884. 
Heproducl.  de 
a  rétroversion 
trois  semaines 
après.  Pessaii'es 
pendant  4  mois 


Depuis  un 
mois  et  demi 
traitement  g: 
nécologique. 


.  Rétroflexion  ac- 
centuée irrcduc- 
lible.  Adhérences 
en  ai'riùre  de  l'u- 
térus. 


Essais  de  Re- 
dressement de 
l'utérus  infruc 
tueu.\. 


'  2  observation  uadîite  et  publiée  déjà  dans  la  thèse  de  RACOv.cr.ANU,  p. 
JsiNe'inililiorqne  les  Cas  let  .1  cités         Spaetb  sont  de^Pro^ 


dit  LiiE  (loc.  cù 
car  il  n' 
107  ;  ma 
comme 
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■10 

U 

•13 

14 

13 

•16 

•17 

■18 

19 

20 

21 

» 

u 

» 

» 

» 

)i 

Caslra- 
t  i  o  n  s  et 
Btjsiéro- 
p  e  X  i  e  K 
compté- 1 
ment. 

eu 

a 

_2 
"y 
c 

— 

Fixation 
du  pédi- 
cule Â\>\'o- 
vairc  droit 
(i  la  plaie 
a  b  d  0  m  i- 
n  a  1  )  à 
l'aide  d'un 
claliip. 

Plaie  de 
l'abdomen. 

II 

)i 

Ovai- 
res 
sains 
en  ap- 
paren- 
ce. 

Trom- 
pes di- 
latées. 

11 

Guérison. 

Un  an 
après  : 
bon  ne 
santé; 
utérus  en 
place. 

Oopho- 
rcctom  i  c 
double 
e  t  Hrj  s  - 
t  é  r  op  e- 
xie  coin- 
plémen- 
taire. 

n 

Pédicule 
gauche  de 
la  trompe. 

Angle  in- 
férieur de 
la/j/aie  ab- 
dominale. 

II 

II 

» 

» 

Guérison. 

» 

Septem- 
bre 1880: 
utérus  en 
antéver - 
s  i  0  n  , 
mais  u  n 
peu  oèZî- 
gue{f\\a.- 
t  i  0  n  a 
gauche 
seul  e  - 
ment). 
Plus  de 
douleurs. 
Trav  ail 
possible. 

S  a  1  - 
pi  ng  0  - 

0  0  p  11  0  - 
reclom  i  e 
double  et 
Hystéro  - 
p  e  X  i  e 
conip  l  é- 
mentaire. 

Crin  du  Florence . 

*? 

ÇJ 

ro 

0 
Cl 

Pédicule 
des  1  ovai- 
res [Cor- 
nes utéri- 
nes) des  2 
côtés. 

Péritoine 
de  la  paroi 
abdomi- 
nale à  quel- 
ques centi- 
mètres de 
l'incision 
près  du  pu- 
bis, en  de- 
dans de 
l'artère 
cpigastri  - 
que. 

Difli- 
c  u  1  t  é 
pour  rom- 
pre  les 
adhéren- 
ces uté- 
r  i  n  e  s 
(menace 
de  déchi- 
rur  e  d  u 
rectum/ . 
Temps  le 
pluslong. 
Issue  des 
intestins; 
durée 
1  heure. 

Adhé- 
rences 

du 
fond 
de  l'u- 
lérus  à 
la  ca  - 
vilé  de 
D  0  u 
glas 
très  so- 
lides . 

Adhé- 
rence s 
périu  - 
Icrines 
nom- 
breu- 
ses. 

An  - 
n  e  X  es 
saines. 
Quel- 
ques 
adhé- 
rence s 
autour 
de  l'o- 
va  i  re 
gau- 
che 
sain. 

Pas  de 
troubles 
vésicaux. 

6  semai- 
nesaprès: 
Fond   d  e 
l'utérus 
appli  q  u  é 
contre  la 
paroi  ab- 
dominale 
au- dessus 
du  pubis; 
peut  mar- 
cher.Amé- 
liora  t  i  0  n 
de  l'état 
général. 
4  mois 

apr  è  s  : 
(sortie  de 
la  cli  ni- 
que): Amé- 
lioration. 
Marche  de 
20  minu- 
tes. 

H 

Bystéro- 
pexie  de 
parti 
pris  et 
oopho  - 
rectom  ie 
double 
complé- 
mentaire. 

,ii 'opexies  compliîmentaires,  lors  d'extirpation  des  annexes;  nous  n'en  citons  au'un 
j;  îrvaiions  publiées.  ' 

iiï  18  résumée  ici  d'après  l'arlicle  original. 
I  Qts. 


19 
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19 

a'o 


Klotz 
(2°  série.) 

(12  cas.) 


31 


32 


Sjînger 
(Cas  I.) 
(1). 


Ludera, 
28 
ans. 


SiSNGER 

(Cas  II.) 
(2). 


Mariée 
stérile. 


Sebald, 

28 
ans.  (3) 


Mariée  ; 
1  eiifanl 
4  ans  au 
para- 
vant. 


Rélroflexions 
de 

l'utérus  fixé. 


Rétro  flexion. 
P^ériovarite  gau- 
che. Prolapsus  de 
l'ovaire  gauche  et 
ovaralgie  très  in- 
tense à  gauche. 
Mélrite  chroni 
que.  —  Mêmes  lé- 
sions à  droite  plus 
tard. 


àJk 


Infection  bien 
norrhagique 
,endométrite  ; 
accidents  répé- 
tés de  pelvi  - 
péritonite .  ) 
Douleurs  pel- 
viennes vives 
depuis  des  an- 
nées. 


Rétro  flexion 
utérine. 


Salpingo-ova 
rieclomie  gau- 
che, le  4  nov. 
1885.  (Annexes 
droites  nomiales 
à  cette  époque.) 
Pessaire  de 
Hodge  en  vain. 


Traitement  in- 
fructueux par 
les  pessaires 
depuis  3  ans. 


10 


M 


12 


13 


Trompesl 
ou   pédi-]  Plaie  ab 
cules  (les  dominaK 
i  ovaires     (8  cas. 
enleirés. 


Ti-ompel 
[  ou  pédi-' 


Plaie  ab- 
] culeda  l'o-  dominale . 
vaire  en-(    (4  cas.) 
llevé. 


Pédicule 
delà  troni- 
p  e  e  t  d  e 
i'o  V  a  i  !■  e 
droits 
(près  delà 
corne  uté- 
rine) à  tra- 
vers le  li- 
g  a  m  e  II  t 
largedroit. 


Pédicule 
de  la  trom- 
pe et  (le 
1  '  0  V  a  i  r  e 
droits. 
Corne  uté- 
rine droi- 
to.) 


Angle  in- 
férieur de 
la  plaie  ab- 
dominale. 


Angle  iii- 
foricur  (le 
la  plaie  ab- 
dominale. 


14 


pas  de 
drainage 


Béinor 
r  ha  g  ic 
(dans  un 
cas)  in- 
terne : 
épanche- 
ment  de 
sang  du 
petitbas 
si  n  0  u  - 
vert  par 
le  vagin 
au  bout 
de  six 
sema 
nés. 


Pas  de 
diffic  u  1 
tés  pour 
la  mise 
en  anté- 
fl  e  X  i  o  n 
par  1 
méthod  e 
b  i  m  a 
Huef/eab- 
domino  - 
vaginale. 


15 


16 


A  Ité- 
ra li  0  n 
des 

0  V  a  i  - 

1  res 
let  lies 
Itro  m  - 
f  pes. 

I  (7cas.) 


iTrom 
Ipes  et 
10  V  a  i 

1  r  es 
n  0  r 
maux. 

,(l  cas.) 


Allé 
'  ration 
[d  '  un 
(  ovaire; 
['  tro  m 
ipe  sai 
[ne . 
1(4  cas.) 


18 


l'ério 
vari  t  e 
d  roi  te 
et  sal 
pin 
g  i  t  c 
droite. 


Kyste 
de  l'o- 
vaire 
gau- 
che 
(gros  - 
s  e  u  r 
d  '  u  ne 
p  om  - 
me) . 
Pério  - 
varit  e 
et  sal- 
pin  g 
a  e  9  2 
côtés 


Un  petit  ai- 
cès  autour 
d'un  point 
de  suture. 

'  jours  : 
ténesme  vé- 
sical  très 
doulou- 
reux. Kn- 
V  i  es  fré- 
quentes 
d'uriner. 


jor»  jours  ; 
Troubles 
vésicaux. 
Fièvre  lé- 
gère. 


Antéver- 
slon  sans 
pessaire. 

Guérison 
complète. 


Guérison 
complète. 

Antéver- 
sion  sans 
pessaire. 


19  I  20 


A  tro 
phie  con 
sécutive 
dei'uté 
rus  q  u  i 
est  resté 
on  place 
Guéri 
son.  né 
suit  ats 
satisfai 
s  a  n  t  s 
(8  cas) 
Rcpro 
ductl  0  n 
de  la 
troflc  X  - 
ion.  Do  u- 
leur 
pe  r  s  i  s- 
tant  es  . 
In  suc- 
cès com- 
plet. (4 
cas) . 
Dans  un 
cas  :  1 
hem  ie 
dan 
l'an  g  1 
i  n  r  é 
rieur  de 
la  plaie, 
hernie 
qui  dis- 
p  a  r  u  t 
d 'a  il- 
Icurs . 


4  ans, 
après 
résultats 
bons 
cas). 


s  a  us 
après 
reproduc 
lion  de  In 
r  6  t  r  0- 
Ilexion  ; 
un  pes  - 
saire  né- 
cessa  ire 
(2  cas) 


21 


Saipi  n  ■ 
go-oopho 

rectonile 
double  cl 
Hysléro  ■ 
p  e  X  i  c 
compté  ■ 
men  taire. 


'■mier  mémoire  de  Kklly,  p.  37.) 

dont  le  dernier  il  y  a  8  ans.  Impossible  de 


dire  quelle  est  la  vérité. 
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33 


CZERNY 

(Cas  I.) 
série.) 


no 


34 


CzERNY 

(Cas  II. 
(2'  série. 


35 


C...W., 
26 
ans. 


2 

grosses 
ses; 
1 

avorte- 
nient. 


CzERNY 

(Cas  III.) 
(2°  série.) 


A.F., 
22 
ans. 


36 


Byford 
(Cas  l.) 
(1) 


M.  H., 

34  ans, 


2 

accou 
che- 
ments 


Dovleurs  in- 
tenses, sponta 
nées. 

Cystite  chro 
nique. 


"m 


Il  clro  flexion 
douloureuse  avec 
un  peu  de  prolap- 
sus. 

Utérus  fixé. 


Douleurs  très 
ntenses;  dé- 
pression psy- 
ciiique.  Te- 
nesme  vésical 
très  intense.  In- 
c  ontinence 
etc.,  etc. 


Hémorrhagies 
Douleurs  très 
vives. 

Morphinisme 
Affaiblissement 


Dilatation.  Pe.s- 
saires. 


Rélroflexion 
utérine. 

Ovarite  chroni- 
que. 


Dilatations  de 
'urèthre  répé- 
tées. Massage. 
Pessaires.  Mor- 
phinisme- 


Rélroflexion.  uté- 
rine non  fixée. 

Utérus  volumi- 
neux; ovarite  droi 
te.  Rein  mobile. 


Rélrodévialion 
utérine  (?). 


Curellage  u- 
térin.  Pessaire, 
Tentatives  de 
redressement. 


(1)  Nous  ne  connaissons  ce  cas  que  par  la  mention  de  Fraipont  dan.s  son  premiecfl 
s'il  s'agit  réellement  d'une  hysléropexie  complémentaire. 


10 

11 

12 

13 

U 

15 

16 

17 

18 

10 

20 

21 

■J 

3 
O* 

C 

p 

"y 

3 

te 

O 

Fond  lie 
l'utérus. 

Bords  de 
\nplaie  al)- 
d  0  m  i  n  aie 
(périto  i  11  e 
et  fascia, 
1/3  infé- 
rieur.) 

)) 

Adhé- 
rence s 
p  é  r  i  - 
utér  i  - 
nés 
nom  - 
b  re  u- 
ses. 

s  al- 
pin go- 
ovari  - 
le  dou- 
ble. 

H 

l'as  d'ag- 
gravation 
des  trou- 
bles vési- 
caux qui 
au  con- 
traire s'a- 
méliorent 
peu  à  peu. 

Fond  de 
l'iitér  u  s 
an- des  - 
sus  de  la 
sym- 
physe. 

Cette 
amélio- 
ra t  i  0  n 
se  main- 
t  i  e  n  t 
quelque 
tinips. 

^Juillet 
i8M8:  uté- 
rus bien 
fisé.  Hè- 
a  ppa  r  i  - 
lion  des 
sympl  0  - 
mes  vési- 
caux sen- 
leme  n  t . 
Ainélio  - 
ration 
trè s  ré- 
elle. 

Salpin  - 
go-oopho 
rectomie 
double 
cl  Hys- 
téropexie 
comp  l  é  - 
mentaire. 

3 

C 

1 

Corps  de 
l'utérus. 

Angle  in- 
férieur de 
\Rplaie  ab- 
ri 0  ni  i  n  aie 
(périto  i  n  e 
et  fascia). 

Adhé- 
rence s 
péri  u  - 
térines 
et  pé- 
riova  - 
r  i  e  n  - 
nés. 

Sal- 
pingo- 
ovari  - 
te  dou- 
ble. 

Amélio- 
ration des 
symptômes 
vésicaux 
existants. 

Sortie  le 
25  aoiU  : 
Améliora- 
tion. 

27  fé- 
vr  i  e  r 
1  8  8  7  : 
Suppres 
sion  des 
d  0  n  - 
leurs . 

A  vril 
18  8  8  : 
morph  i  - 
n  i  s  m  e 
exagéré 
(  abcès ) . 
L'ulér  u  s 
est  resté 
en  place  ; 
douleurs 
vives. 

Salpin- 
gn-oopho 
rectom  i  e 
d  0  u  b  1  e 
et  Hys- 
téropexie 
comp  l  é  - 
mentaire. 

hio 

1 

Corps 
de  l'uté- 
rus. 

Angle 
i  n  f  é  r  i  e  ur 
de  la  plaie 
a  b  d  0  m  i  - 
nalc. 

)) 

Adhé- 
rences 
recto  - 
u  t  é  - 
n  D  cs> 

Ova- 
r  i  t  e 
droite 

et 
gau- 
che; 
salpin- 
g  i  t  c 
d  0  u- 
ble. 

Pas  d'ac- 
cidents. 

Guérison 
sans  acci- 
dents. 
9  décem- 
bre: 
Utérus 
bien  fixé. 

Ma  r  s 
1  887  ; 
Plus 
de  dou- 
leurs in- 
tenses. 
A  m  é- 

t  i  0 11 

très 
réelle. 

1 

1 .5  ma  i 
1888  : 
Utérus 
toujours 
en  place; 

li  e  i  n 
toujours 
mobile. 

Succès 
très  net. 

Salpin- 
go-oopho 
rectomie 
double 
cl  Hys- 
téropexie 
complé- 
mentaire 

— 

— 

Les  deux 
lif/nmentt 
ronils . 

Paroi 
a  b  do  771  i  - 
nain. 



1 

L  a  p  a- 
rotomie 
et  Hysté- 
ropc.rie 
complé- 
mentaire. 

1 

'ration  exécutée  par  Von  Winiwauteu  {Ann.  Soc.  Mcd.  et  Chir.  de  Liège).  Nous  ignorons 
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37 


38 
39 
40 


Von 

WlNIWAR- 
TER 
(1) 


Klotz 
(2) 

(3°  série). 


34  ans. 


1 

accou- 
che- 
ment. 


Di/smémorrhée 

Douleurs 
phénomènes 
hystériques; 

metrorrhagies; 
état  général 

mauvais. 


Rétroversion 
mobile  (reponible) 
{sic). 

Ovarite  chroni- 
que .  Utérus  un 
peu  augmenté  de 
de  volume. 


Rélroflexions 
utérines  fixées. 
(3  cas.) 


Reposition  ci 
pessaires  d 
Schultze. 

Dilatation  ei 
grattage  de  Va- 
térus. 

Pas  d'amé- 
lioration. 


(1)  Voir  Fraipon' 

(2)  Voir  aussi  3" 


:t  {loc.  cit.). 

série  des  opérations  de  Klotz  dans  le  Tableau  II. 


•ZI  l 


10 


•11 


Liga- 
ment lar- 
ge (au- 
dessus  de 
l'insertion 

de  la 
trompe,  à 
droite.) 

Bord  de 
l'utérus  à 
yauche 
plus  de 
trompe.) 


12 


Pa  r  0  i 
abdomi- 
nale (pro- 
cédé d  e 
Hacker  - 
Wœlficr.) 


Trompes 
ou 
pé  d  0  II 
cules  des 

deux 
ovaires 
enlevés 
(  :t  cas). 


13 


14 


Ova- 

r  i  t  e 

chro- 

nique 

utérus 

et  pé- 

rio^va- 

libre  ; 

r  i  t  e 

pas 

avec 

d'a- 

d é  gé- 

dhé- 

nères - 

rences. 

ce  lice 

kys- 

tique 

des 

ovai- 

res. 

Dr  ai 
nage  ré-. 
Ira  xUé-, 

rin  . 
(Drain 
de  Verre 
dans  1  a 
plaie  ;  il 
descend 
jusque 
dans  le 
cul  -  de  • 
sac  de 
Douglas. 
Destruc  - 
tion  coin- 
p  1  è  t  e 

des 
a  d  h  é  - 
renées. 
(Métho- 
de des 
drain  s- 

sup- 
ports. ) 


15 


16 


Guérison 
sans  acci- 
dents vési- 
caux . 


17 


D  r  ai  ■ 
nage  main- 
tenu 4  se 
m  a  i  n  c  s  : 
le  drain  est 

raccourci 
peu  à  peu 
car  0  u  r  a 

remplacé 
par  un  tuhc 
en   caout  - 
chouc. 


18 


Guéri - 
son  ;  p  a  s 
d'ace  i  - 
dents  di- 
gnes de 
remarque. 
Améliora- 
tion nota- 
ble. 


3  gué- 
risons 
opéra- 
t  o  ires 
asep- 
tiques. 


19 


6  se- 
maines 
après: 

Pas  de 
dou- 
leurs ; 
utérus 
m  a  i  n  - 
tenu  fixé 

à  la 
paroi. 
Janvier 

1887  .• 

Gué  - 
ri  son 
com- 
plète. 


20 
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41 


42 


S.ENGER 

(Cas  111.) 

(1) 


Werth 
(Cas  1.) 
(2). 


M.  S..., 
28  ans. 


X.. 

41  ans. 


Mariée 
depuis 
7  ans. 


enfants 


Infection  blen- 
n  0  rrhagi  q  u  e 
S'rave. 

Hvslérie- 


Mélrorrhagies 
constantes. 

Neurastliémie 
depuislS  mois 
après  avorte- 
ment  probable- 
ment. 

Ménorrhagies . 
Mauvaisétatsé 
néral.  Anémie 


Rclroflexion  de 
'utérus  fixé. 
Pelvipéritonile  ad- 
hésive. 

Lésion  des  an 
nexcs  des  2  côtés. 


2  ans  dis 
traitement  pal- 
liatif. 


Rélroflexion  et 
rélroversion  ex 
Irême  de  l'utérus 

Pas  de  prolap- 
sus actuellement 


Pendant  10 
ans,  port  d"un 
pessaire  en  an- 
neau contre  un 
prolapsus . 

Depuis  2  ans 
ceintures  avec 
pessaire  à  tise 
intra-utérine 

Les  pessaires 
ne  la  soulagent 
plus. 


(1)  Cas  de  Scenger  n°  5,  d'après  Keli.y 

(2)  Ce  cas  a  été  classé,  à  tort,  pensons-nous,  parmi  les  cas  d'hysléropexies_  complétai 


publié  dans  la  Gazelle  médicale  de  Paris  et  dans  les  Bulletins  de  la  Société  <'«  /^'"'^"Lp 
pourprolapsus.il  faut  l'en  soustraire,  car  il  s'agit  bien  plutôt,  comme  on  va  le  ^o"  '^^ 
est  due  à  Kiclly,  auquel  le  Wehth  (de  Kiel)  l'avait  communiqué.  —  Le  2'  cas  "  '  [j^,, 
nale  antérieure.  Nous  y  avons  insisté  et  avons  cité  en  entier  ailleurs  cette  obse 
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no 


11 


12 


Pédi- 
cule lies 
lieux  côtés 
(Cornes 
utérines,  j 
Origine 
(lu  liga- 
ment rond. 


(?) 


Pédicules 
ovariens 

des  deui 

côtés. 


Paroi 
abdomi- 
nale (à 

e  n  t  i  - 
mètres  en 
dehors  de 
la  plaie  cl 
à  4  centi- 
mètres au- 
dessus  de 
la  sym- 
physe) à 
traders  les 
muscles 
et  la  peau. 
(  Nœuds  à 
l'exté- 
rieur.) 


Para  i 
a  b  do  mi 
note  .  an 
dessus  de 
la  messie. 


14 


15 


Décon 
verte  des 
annex  e  s 
difacileà 
cause  des 
adliércn 
ces.  sur- 
t  0  u  t 
gauche  . 
iMélhod  e 
b  i  -  ma 
nuelle, 
(abdomi- 
no-vagi  - 
I  a  I  e  ) 
pour 
ro  m  p  r  e 
les  adhé- 
rer! c  es. 
Engage- 
ment du 
colon  des 
c  c  n  dant 
dans  une 
fente  en- 
tre l'uté 
rus  et  la 
vos  s  i  e  . 
Sutur  e  s 
refaites  à 
gauche. 


Utérus 
adh  é- 
r  c  n  t, 
une 
fa  ç  0  n 
la  c  h  e 
au  rec- 
tum. 


10 


Ova 
rite,  pé 
riova  - 
rite 
.«alp  in 
gitc  et 
pé  r  i  - 
salpi  n 
g  i  t  e 
chr  0  - 
niq  u  e 
à  gau- 
c  h  e . 
Mêmes 
lésions 
à  droi- 
te avec 
k  y  s  te 
sércu  X 
dans 
l'ovai  - 
redcce 
côté: 
adhé- 
rence s 
autour 
des  an- 
nexes , 
suitoutj 
à  gau 
che. 


il 


Pas  de 
p  h  é  n  o  - 
mènes  \é- 
sicaux. 

( Urine 
seule  le  i"' 
jour.) 

Pas  de 
réaction  au 
niveau  de 
la  plaie. 

Réunion 
immédiate. 


18 


Guéri 
son  corn 
plè(e'{pré- 
se  11  tée 
la  Société 
gynécolo 
gi  q  u  e  et 
0  b  s  tétr' 
cale.) 

U  t  é  rus 
d'une  pe- 
titesse sé- 
nile,  très 
mobile, 
placé  e  n 
antéfixa- 
tiou. 


Les  deux 
premiers 
jours  : 
Aucun 
accident . 

Un  peu 
de  flatu- 
lence. 

3  jours 
après  : 
Dysurie 
légère. 

jo  urs 
après  : 
Uéten- 
tion  d'u- 
rin  e. 

Douleurs 
vésicalcs  et 
spasme  de 
l'urèthre. 

1  '.!  jo  u  r  s 
après  : 
Légère 
i  n  c  o  u  t  i  - 
nence  pen- 
dant quel- 
quc.i  jours. 


-1  mars  : 
Utérus  en 
a  n  t  é  fixa- 
tion ;  fond 
d  err  i  ère 
la  sym- 
physe 
non  dou 
loureux . 


19 


après  . 
Ulc  r  u  s 
petit, 
mobile  , 
en  anté- 
fixalion 
Etat  gé- 
néral ex- 
cellent . 
Pas  d'ac- 
ci  dents 
locaux  . 
Résultat 
parfait 


M  a  i 
1SS7  .■ 
Amélio- 
r  a  t  i  on 
progrès 
si  ve . 


20 


21 


s  al 
pin  go- 
o  0  p  ho  - 
rectomi  e 
double  et 
Hysléro 
p  e  X  i  e 
compl  é- 
mentaire 


Oopho 
rectomi  e 
double  et 
Hysléro 
p  e  X  i 
comp  l  é 
meiilaire. 


|olapsiis  par  .M 
Muet  a 


P'J^î's^SSsr        'si^sis  xsjs;; 
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43 


44 


LÉOPOLD 

(Cas  II.) 


BOLDT 

(Cas  I.) 


45 


SONGER 

(Cas  IV. 


M" 
Wilh. 
H..., 

46  ans 


Veuve 
depuis 
2  ans; 
mariée 
pendant 
20  ans 
St('M'ile 
2 

enfants, 
(1865, 
1866.) 


Douleurs  de 
reins  vives.  Tra- 
vail impossible. 
Séjour  au  lit 
nécessaire  à 
cause  delacon 
tinuité  des  dou- 
leurs. 


Rétroflexion  de 
l'utérus  mobile  et 
gros. 

Annexes  gau- 
ches sensibles  et 
adhérentes. 


M"  F..., 
23  ans. 


Mariée 
depuis 
7  ans. 
Stérile. 


Traitement 
par  les  pessai- 


111- 


res  resté 
fructueux. 

Traitement 
médical  insuf- 
ûsant. 


Rétroflexion  de 
l'utérus. 


Accès  épilep- 
tiques  types  de- 
puis l'âge  de 
12  ans  (8  à  10 
fois  par  mois), 
héréditaires. 
Intelligence  af- 
faiblie.— Dou- 
leurs dysmé- 
norrhéïques. 
Accès  augmen 
tant    de  fré 
quence.  (La 
suppression 
des  douleurs 
coïncide  avec  la 
cessation  des 
attaques.) 


Rétroflexion  de 
l'utérus  fixé. 

Prolapsîis  de 
annexes  des  deux 
côtés.  Ovarite  et 


périovanle 
nique. 


chro 


iiio 


11 


1= 


13 


Face  an 
térieure 
dit  fond 
de  l'ulé 
rus. 


Pédi 
cuhs  des 
deux  côtés 
'  C  0  r  n  es 
utérines. 


13 


Bords 
de  la  plaie 
de  la  paroi 
abdomi- 
nale, à  une 
c  e  r  t  a  i  n  e 
distance. 


Plaie  de 
Vabdomen 


14 


Diffi 
c  u  1  t  é  s 
pour  dé- 
tacher 
l'ut  érus 
et  les  an- 
nexes à 
gauche  . 
Gr  at  - 
tage  au 
bistouri 
du  péri  - 
t  0  in  e 
r  e  c  0  u  - 
vranl  le 
fond  uté- 
lin.  Du- 
rée :  50 
minutes. 


Fen  t  e 
de  la  lar- 

feurd'un 
oigt  en 
tre  t'uté 
rus  et  la 
vessie,  à 
droite 
après  su- 
tures. On 
refit  les 
sutu  r  e  s 
pour  l'é- 
viter et 
empê- 
cher l'in 
testin  de 
s'étran- 
gler. 


lo 


Uté- 
rus 
iidhé 
rcntau 
rectum 
(  faus 
ses 
me  m 
brancs 
s  o  I  i  - 
des. 


16 


Trom- 
pe gan 
che  kys 
ti  q  u  e 
(.'alpin- 
gite  .  ) 
Ova  - 
rite 
chroni- 
que à 
gau- 
che. 
Anne  - 
ses  il 
droit  e 
norma- 
les. 


drosal 
pingile 
dou- 
ble. 
Ovaire 
droit 
très 
adhé 
r  e  n  t 
laissé 
en  pla- 
ce. 


Ova  i  - 

r  e  s 

ad  h  é  - 

Adhé- 

re n  l  s 

rences 

hyper- 

e  n  tr  c 

[  r  0  - 

l'u  t  é  - 

p  h  i  és 

rus  et 

placé  s 

ie  rec- 

dans le 

tum. 

cul-dc- 

sac  de 

D  0  u  - 

glus. 

17 


°  jour  : 
Knlcve- 
m  e  n  t  des 
sutures  de 
la  plaie. 
IO"yoi(r  ; 
des  sutures 
fixatrices . 
iH"  jour: 
La  ma 
1  a  d  c  s 
lève. 

Douleurs 
lisparues 


18 


t°"  jours: 
r.  r  a  n  d  e 
agitation , 
crampes, 
contrac- 
tions, 
crises  hys- 
tériques, 
cathété  - 
i  s  m  e 
pendant 
tonte  une 
semaine. 

Petit 
abciis  qui 
s  u  p  p  u  r  a 
longtemps 
dans  l'an- 
e  I  e  i  n  f  é  - 
riiMir  de  la 
plaie. 


28°  jour  : 

0  0  u 
leurs 
r  é  a  p  p  a  - 
rues 
fond  de 
l'utérus 
soudé  à 
la  paroi 
m  ob  i  1  e 
col  très  en 
arrière. 

Ovaire 
droit  non 
d  0  u  1 0  u 
reux. 


Guéri- 
son. 

■i  se 
m  aines 
après 

Kyste 
ovarien 
d  r  0  i  t 
dans  l'o- 

a  i  r  e 
laissé  en 
place, 
enlevé, 
Guérison. 


.2  mois 
aprè  s: 
lllérns 
bien 
mobile, 
en    anté  - 
version , 
très  petit. 


19 


s  tnois 
après 
(25  août 

iS87)  : 
Uté  rus 
faib  l 

ment 
antétlé 
chi. Dou- 
leurs lé- 
gères 
Bon  état 
général 


3  mois 
après  : 
Pas  d'à 
méliora- 
0  n 
dans  les 
ccè  s 
é  p  i  - 
ps  i  e  ; 
hystéri- 
d  i  m  i  - 
nué.e.  — 
Etat  gé- 
n  è  r  a  1 
meilleur. 
Dispari- 
tion des 
d  0  u  - 
leurs  lo- 
cales. 

Utérus 
en  place. 


20 


l"--  no 
ve  mbr  e 

1887 
B  0  n  n  e 
consol i 
dation 
Un  peu 
de  dou- 
leur en 
core.  Va 
mie  u  X 
Rè  g  1  e  s 
un  peu 
do  u  1  ou 
reuses. 


21 


Sal- 
pi  n  go- 
0  op h  0- 
rectomie 
gauche et 
aystéro- 
p  e  X  i  e 
comp  l  e'  - 
mentaire. 
(L.  pense 
avec  rai- 
son qu'il 
aurai 
fallu  en- 
lever les 
ann  e  x  es 
à  droite.) 


Sal- 
pi  n  gec- 
0  m  i  e 
double  et 
oophorec 
0  m  i  c 
g  a  u  c  lie 
et  Hys- 
é  r  0 
e  X  i  e 
c  0  mp  l  é- 
inenta  i- 
rc  ;  puis 
oophorec 
o  mi  e 
droite. 


Oopho  - 
rectomi  e 
double  et 
Hystèro  - 

c  X 
complé  4 
mcnlairv. 


46 


LÉOPOLD 

(Cas  1^1.) 


M'""  E. 
Richler, 
36  ans. 


Mariée 
pendant 
15  ans. 
3enfants 
(187], 73 

et  76). 

Accou- 
che- 
ments 
nor- 
mau.\. 


Depnis  1886, 
Douleurs  très 
vives  des  deux 
côlésdu  ventre. 
Hémorrhagies; 
troubles  divers, 
ténesme  rectal, 
etc.,  etc. 

Régies  irrégu- 
lières et  abon- 
dantes. An  é 
mie. 


Rélro flexion  de| 
l'utérus  mobile 
mais  adhérent. 

Hypertrophie  du 
col.' 

Périovarite  etl 
périsalpingite  des| 
deu.\  côtés. 


Traiternenil 
[pendant  plu-j 
sieuismois  res* 
té  infructueux; 


47 


CZERNY 

(Cas  IV.) 
(2°  série.; 


48 


SCintAMiME 

(Cas  !.)(!) 


M.  ,J... 

36  ans. 


3 

enfants . 


Dysmdnor 
liée  ;  douleurs 
fréquentes  ;  vie 
insupportable. 


49 


SCHIIAMMU 

(Casll.)(l) 


Lavages  intraal 
..utérins  ;  tamol 
Rétro flexion\\  ^^^^  intra-uté-i 
avec  un  peu  d  a-  L.j,^g  .  graUagqL 
baissemenl  de  lu-  ampulalioil 
térus.  Il rfu  coHe  7  juiii| 

1886. 


Héiroflexion  de 
l'utérus. 


Rctroflexion  de 
l'utérus. 


(1)  Faute  de  renseignements,  nous  rangeons  ces  deux  opérations  parm>  les 
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1 

il 

1-2 

1 

14 

15 

16 

17 

•18 

19 

20 

21 

1 

Face  an- 
térieur e 
du  fond  de 
l'utérus. 

Paroi  ab- 
dominale à 
une  cer- 
taine dis- 
tance. 

Suture 
du  péri- 
toine (lia 
peau  du 
côté  delà 

plaie, 
après  la 
laparoto- 
mie. 
Adhéren- 
ces diffi- 
ciles à 
déchirer. 
Pas  de 
grattage. 
Tube  à 
drainage 
en  arriè- 
re de  l'u- 
térus (à 
cause  des 
lésions 
du  cul  de 
sac  de 
Douglas  ) 
fixé  par 
un  point 
de  su- 
t  u  r  e  à 
l'angle 
inTérieur 

de  la 
plaie. 
Durée  : 
1  heure. 

Corps 
de  l'u- 
t  é  r  u  s 
de  di- 
m  e  n  - 
sions 
norma- 
les : 
ad  hé- 
rence  s 
en  ar- 
r  i  è  r  e 
avec 
le  rec- 
tum . 

Ovaire 

et 
trompe 
au  g  - 
mentés 
de  vo 
lume  à 
droite. 

4«  Jour: 
Drain  en- 
levé . 

iO"  Jour: 
Sutures  re- 
tirées. 
Pas  de 
troubles 
d'aucune 
sorte. 

il" jour  : 
utérus  pe- 
tit, anté- 

fléchi, 
soudé  à  la 
paroi  ab- 
dominale. 
Bien  au- 
tour de 
l'utérus. 

Cavité 
de  Dou- 
glas libre. 

c  mois 
a  prés 
{i  !)  n  0- 
vemb  r  e 
1  !<87): 
Etat  gé- 
n  é  r  a  1 
très  bon. 
Embon  - 
point. 
Forces 

revo- 
nues. 
Selles 
noji  dou- 
loureu- 
scs.  Ci- 
cat  r  i  c  e 
nor- 
male. 
Utérus 
mo  b  i  le 
fouple, 
non  dou' 
loureux; 
m  ens  - 
truation 
cessée. 

n  mois 
après 
6  février 
1888): 
Même 
état, très 
satisfai  - 
sant;uté- 
rus  tou- 
jours 
(Lté. 

» 

Salpingo- 
0  0  p  h  0  - 

rectomi  e 
double  et 
Hystéro- 
p  e  X  i  e 
complé- 
mentaire. 

•-Ù 

j 

1) 

Corps  de 
l'utérus. 

Bords  de 
la  plaie  de 

la  paroi 
abdominale 
antérieure. 

(Procédé 
habituel  de 
Czerny  ) 

.A  dhé- 
rcnces 
périu  - 
téri- 
nes  ; 
tlirom- 
boses 

vei- 
neuses 
dans  le 
petit 
ba.ssln. 

Sal- 
pingite 
dou- 
ble. 

u  V(l- 

ritedes 
2côtés. 

» 

1 4  juillet  : 
Guérison. 

M  a  i 
1  8  8  8: 
douleurs 
d  is  p  a- 

rues  ; 
utérus 
en  anté- 
vcrsion . 

Octobre 
18  8  8: 
très  bon 
état. 

Salpiii- 
go-oopho 

rectom  i  e 
double 
et  Hys- 
téropcxic 
c  ompl  c- 
men  taire. 

n 

Fond  de 
l'utérus. 

Paroi  ab- 
dominale. 
(Procédé  de 
Léopold .) 

» 

Guérison. 

» 

it 

H 

lïysté- 
rnpexie 
comp  lé- 
mentiiirc 

» 

Fond  de 
l'utérus. 

Paroi  ab- 
dominale. 
(Procédé  de 
Léopold.) 

n 

H 

1) 

Guérison. 

il 

llysté- 
ro  pcxie 
complé- 
mentaire. 

'■ntaires. 
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50 


BODE 

(Cas  I.; 


51 
52 


KORN  , 

KORN 

KORN 

(1) 


54 


Spaeth 
(Cas  IV.) 


55 


S>ENGER 

(Cas  V.) 


Bmm.  , 
35  ans. 


Mariée 
depuis 
il  ans. 
1  enfant, 
1  fausse- 
couche  . 
Stérile 
depuis 
13  ans. 


Douleurs  ex- 
trêmement vi- 
ves. 


Infection  bien- 
norriiagique 
(analogue  à 
celle    du  cas 
n°  3). 


liétroflexion  de 
l'utérus. 


Uélroflexion  de 
:'ulérus. 

Id. 
Id. 


Double  tumeur 
tubo-ovarigue.Pé 
rimétrite  chroni- 
que. Rétroversion 
de  l'utérus  fixé. 


Rétroflexion  de 
l'utérus  fixé. 

Lésions  des  an 
nexes  des  2  côtés. 


Traitement  i 
depuis  13  ans  ■ 
par  les  pessal- 
res. 


(1)  Nous  rangeons  ces 


observations  dans  ce  tableau,  quoique  nous  ne  soyons  pas 
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) 

11 

■13 

14 

16 

17 

18 

19 

'21 

Cornes 
de  l'uté- 
rus. 

Plaie  ab- 
dominale. 

» 

» 

Ovari- 
te  dou- 
ble. 

Guérison. 

» 

1888  : 
Etat  resté 
bon  .  Dis- 
parit  i  o  n 
des  synip 
t  ô  m  c  s 
nerveux . 
Bon  ré- 
su  1  t  a  t 
après  10 
mois  . 
Utérus 

bien 
mainte- 
nu. 

Ooplio 
reclom  i  e 
double  et 
Hystéro  - 
p  e  as  i  e 
comp  lé- 
m  enta  i- 
re. 

— 

a 
■ 

n 

Méthode 
d'OlsIiau- 
scn, 

d" 
d" 

» 
f) 

» 

Pas  de 
drain. 

d° 
d" 

» 

H 
U 

(1  IIP  r*mn  n 

Guérison . 
Guérison. 

» 

» 

M  a  1  a- 
dcb  sui- 
vies de 
1  an  à  un 
an  l/i  : 
l'ut  crus 
est  resté 
bien  fixé. 

3  Hysté- 

ropexi  e  s 
com p  lâ- 
me  n  (  n  i- 
res. 

» 

Pédicule 
des  deux 
trompes. 

Puroi  ab- 
dominale. 

Des- 
truct  ion 
des  adhé- 
rences. 

)) 

Pyosal 
pini  à 
droite  ; 
h  ém  a- 
lo-sal- 
pinx  à 
g  a  u  - 
che. 

Guérison. 

» 

» 

Sep- 
tembre 
1  8  8  0  : 
résu  1 1  at 
très  bon. 

Salpin- 

go-oopho 
rectom  i  e 
double  et 
Hysli'ro  • 
p  e  X  i  e 
co  mp  l  é- 
mentai- 
re. 

V 
3 

zr 
"5 

V 
T3 

Pédicules 
(les  2  coitfs 

(Cornes 
utérines.) 

Paroi  ab- 
dominale 
antérieure 
(au-dessus 
de  la  ves- 
sie) à  2  cen- 
timètres en 
dehors  de 
la  plaie. 

Li  bé- 
ration  et 
redresse- 
ment de 
l'uté  rus 
difficiles. 

uté- 
rus en - 
1 0  u  r  é 
d'adhé 
renée  s 
dans  le 
cul-de- 
sac  de 
Dou- 
glas. 

Pyosal 
pingite 
droi  te 

et 
p  é  r  i  - 
salp  in- 
?  i  t  e; 
Kyste 
de  l'o- 
V  a  i  r  e 
de  la 
gros- 
seur 
d 'une 
p  0  m  - 
m  e  à 
droite 
et  pé- 
riova  - 
rite; 
mêmes 
lésions 
sans 
kyste  , 
à  gau- 
che. 

Pas  de 
réaction. 

Pas  de  phé- 
nomènes 

vésicaux. 

20°  jour  : 
Guérison. 

Pas  de 
douleurs  ; 
utérus  an- 
léfléchi. 
indolent, 
fortement 
fixé    à  la 
paroi  du 
ventre,  pe- 
tit. 

(Obser- 
vation 
publi  ée 
en  jan- 
vier 
1888.) 

Salpin- 
go-oopho 
rectom  i  e 
double  el 
Hystcro  - 
p  e  X  i  e 
comp  lé- 
m  enta  i- 
re. 

l'ien  d'Hysléropexies  complémentaires. 


l 

2 

3 

5 

6 

86 

SWEIFEL 

(Cas  II.) 

Rélroflexion  de 

l'ii  t  i^riK 

1  li  ICI  U  o  • 

Périovarile. 

57 

t 

SCHULTZE 

(Cas  I.) 

H.  S..., 

40  ans. 

Mariée. 
Avorte- 

ment  à 
5  mois. 

Suites  de  pye- 
lonéphrite. 

Douleurs  vi- 
ves. 

Rein  droit 
douloureux. 

Troubles  vé- 
sicaux. 

Paramétri  te 
chronique. 

Rélroflexion  uté- 
rine . 

Ovairle.  Rein 
droit  mobile.  Myô- 
me  interstitiel.  • 

58 

SCHAUTA 

(Cas  II.) 

M.  H.... 

33  ans. 

9 

Kyslo  -  adénome 
de  l'ovaire  gauche. 
Rélroflexion  uté- 
rine mobile' 

59 

 .. 

Lee 
(GasII.)(l) 

F.S.P.., 

30  ans. 

Primi- 
pare. 

Dysménorrhée. 

Salpingite  an  - 
cienne  avec  ovarite 
périodique. 

Rélroflexion  de 
l'utérus. 

1)  M.  Lee  aurait  fait  d'autres  Hystéropexies  complémentaires, 
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10 


il 


iok. 


.|u) 


ilrs  liuiii- 
■1  ovaires 


Fond  de 
l'utérus  (à 
aide  des 
fils  ayant 
servi  à  fer- 
uior  la  ca- 
vité du 
Myoïnej. 


(Voir  Cas 
l  dans  l'au- 
tre Tul)l.) 
(Scliaula.) 


(Voir  l'as 
I  d;iiisl'au- 
Ire  Tal)!.). 
,l,ee.) 


Paroi  (ili- 
doi/iintitt', 
au-dessus 
et  (les  deux 
col  es  ili:  la 
syuipliyse. 


i-4 


Musclas 
péritoine 
lin  bord 
(inncke  de 
la  pliiieub- 
dominale. 


Voir  Cas  1 
(Ta|jl.  a.) 


I'^  n  u 
cléa  t  i  011 
du  tiiyoïu! 
u  t  é  r  i  n 
(l'oints 
de  sutu 
res  intei* 
r  o  m  - 
pues.) 


deiii . 


(Ipéi'a 
lion  très 
diriidle 


■15 


Jlyonie 
utérin. 


16 


Ovaire 
d  riil 
m  a  I 
de. 


Kvste 
ovar  i - 

(|  ue 
gros 
eomme 

u  n  e 

tète 
d  '  c  u- 
lan  t  . 
Ovair  c 

t  rés 
ad  h  ci- 
rent à 
g  a  u  - 
cho. 


-17 


Pas  trac- 
ciilents . 


A  mélio 
ration  des 
symplômps 
vcsicaux 
anicrieurs. 

Voniissc- 
ineuts  au 
début.  C.e- 
pend.'int 
g^uerisou 
rapide. 


Cuéri.-on 
sans  le 
moin  d  r  e 
incident. 


Convales- 
:;ein*e  lente. 
Utérus  Iden 
inainteiin. 
Disparition 
di'S  syinp- 
lùincs  pel- 
viens. 


•18 


(iuori<on 
coinpiélc. 


A  ta  sor- 
tie: l'uté- 
rus est  en 
a  11  t  é  V  er- 
sion. 


:!  mois 
après  : 
■  0  u  - 
leurs 
d  i  s  p  a- 

rne.s 
utérus 
en  an  té 
posi- 
tion . 
Paranic 
t  r  e   u  n 
pou  s  en- 
si  1)1  c 
Très 
g  ra  n  d  ( 
a  m  é  I  i  o- 
ration, 

U  mois 
après: 
(I  o  u 
leurs  en 
rappo  rt 
avec  les 

acci 
d  e  n  t  s 
rèn  a  u  x 
qui  réap- 
p  a  r  ais 
son  t. 


20 


20 


60 


61 
62 
63 

64 


66 


Olsuau- 

SEN 

(Cas  III). 
(1) 


Ï^CHIIAMME 

(Cas  111.) 
SCHRAMME 

(Cas  IV.) 

Schhamm'e 
{Cas  V.) 

SCHRAMME 

(Cas  VI. 
(3) 


Fh^enckel 
(Breslaii .) 
(4) 


LÉOPOLD 

(Cas  IV. 
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K..., 

36  ans. 


Vierge 


Douleurs  vi- 
ves. 


Douleurs  de- 
puis 8  ans, 
très  vives,  con 
ti  miellés. Crises 
(loiiloiireuses 
assez  inlensps 
sous  forme  d'ac- 
cès ti'ès  nets. 
Anémie. 


Rélroflexion  uté- 

l'illC. 


llélrollexion  de 
'utérus. 

d" 
d" 
d" 


Rélroflexion  uté- 
rine. 


Ilélroflexion  de 
l'utérus  maïquée. 

Myome  utcrin, 
polypiformc,  uros 
connue  un  anif  de 
poule. 


Traitement 
par  les  pessai- 
res  et  tentati- 
ves de  redres- 
sement manuel 
sans  Tésidlat. 


1' 


■ii» 

'lit, 


,    (1,  Voir  Cenlralbl.  fi^r  Gynœk.,  -i"  21,  p.  388,  ^-^If^^^;^.  nUcul^'îc"  P 
2.5  décembre  1888,  p.  5(i0,  disent  qu'Oi.snAUSEN  ■^  ^  ■^^f^^'.  ''î  '  ^yS.^"'  I 
présentation,  qui  a  ou  lieu  pourtant  d  après  le  Cenlralblall  /.  t.ynau.  ^  [ 

(2)  Nous   pensons  qu'il  s'agit  bien  là  d'une  hystéropexie  complémcntaue,  "maigre  IF^^ 

(3)  Rien  ne  prouve  d'une  façon  formelle  qu'il  s'agit  bien  là  .l'hys.éropexies  compk-m.  ^ 

.,éSiF';^scr;^;srdfns  «s^^îs  îLSâîLï^  ^rt^i:;^^^ 


Catgul.                 1       —  [\ 

il 

12 

13 

14 

16 

17 

18 

19 

20 

21 

t) 

') 

» 

») 

Bysté- 
rop  exie 
comp  l  li- 
ment ai- 
re {i). 

« 

9 

» 

u 
» 

Procédé 
de  Loo- 
pold. 

d» 
d° 

d" 

Procédé  de 
Léopold. 

d» 
d» 
d° 

» 

» 

I) 

n 
» 

)) 
1) 

» 

» 
1) 

1    4  gué 
[ri  sons 
complètes. 
Utérus 
resté  en 
,anté-  fixa- 
)lion. 

/ 

» 

n 

5) 

1) 
n 
i) 
» 

4  Hys 
t  ér  0 pe- 
xies  corn- 
p  lémen- 
taires{?j. 

» 

» 

0 

Gucrison. 

)) 

H 

Hysté- 
ropexie 
com  plé 
m  en  t  ai- 
re  (?). 

1 

Font!  de 
l'u  t é  r  11  s. 
uu-dessous 
de?  trom- 
pes. 

Paroi  ab- 
dorn  in  aie 
(  procédé 
habituel.) 

Abla- 
tion du 
m  y  orne 
f.Tcile,  de 
même 
que  le 
redresse- 
ment de 
l'utéru  s. 
Fermetu- 
re de  la 
paroi  nb- 
donii  II  a- 
le  avant 
de  nouer 
les  fils  fi- 
xateur s. 

Utérus 
épaissi 
M  y  0  - 
ne  uté- 
rin de 

la 
gros- 
seur 
d'une 
p  0  m- 
mo.in- 
s  é  r  é 
sur  le 
r  0  n  il 
de  l'u- 
t  é  r  u  s 
par  un 
pédi- 
cule 
grêle  . 

Suites  bé- 
nignes. Su- 
tures enle- 
vées le  dou- 
zième jour 
et  fils  fixa- 
teurs enle- 
vés le  qu(i- 
1 0  r  z  i  é  in  e 
jour. 

S  mois 
après  : 
Hésultat 

très 
bon. 

« 

Lap  a- 
r  0  m  y  0  - 
mo  t  omie 
et  Hyxtê- 
l'opexie 
complé- 
mentai- 
re. 

^^'^fi. 'Ifillu.)-  C'est  donc  pav  ci  reur  que  les  Nouvelles  Arch.  d'Ohsl.  el  de  Gyn..  ii"  12, 
flfKxelde  ce  Coni/rès,  publié  il  ya  qiieUiue  temps  seulement,  ne  fait  pas  même  mention  d'iint! 


-îticmcnts. 


' «  '/«  Gynécologie  de  Halle.  —  Toutes  les  observations  qui  iic  sont  pas  publiées  aV0(' 
nnées  du  si^rne  (?). 
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67 


68 


LÉOPOLD 

{CasV.)(i) 


Pascali. 


69 


70 


HÉGAR.  (2) 


Spaeth 
(Cas  V.) 


Sch 

30  ans. 


Mariée 
depuis 
6  ans. 

Un  ac- 
couche- 
ment en 
1882. 


Mariée 
Stérile. 


Nck. . 
38  ans. 


Douleurs  lom- 
baires depuis 
son  accouche- 
ment. 

Constipation. 

Anémie. 


Rélroflexion  de 
l'utérus. 

Salpingite  et 
oophorile  double 
grave.  Augmenta- 
tion   très  notahlp 
du  volume  de  l'u 
térus  immobile 
Chute  légère  du 
vaffin. 


Douleurs  ab- 
dominales va- 
gues. 

Phénomènes 
nerveux  hysté- 
ri  formes. 

Constipation 
Règles  très  dou 
loureuses. 


Mariée 
depuis 
16  ans. 

Trois 
accou- 
che- 
ments. 

Fièvres 
lors  des 
suites  de 
couches 


Douleurs. 
Hémorrhagies 


Rétro  flexion  de 
l'utérus/îxe.  Ovaire 
gauche  doulou 
reux.  Prolapsus  de 
ovaire  gauche. 


Pessaire  mal 
supporté. 

Bains,  repos, 
etc.,  sans  suc- 
cès. 


Rétrodéviation 
utérine. 


Myome  sous- 
séreux  du  fond  de 
ruiérus. 

Rolro/lexion  de 
l'utérus  fi-vé. 

Périmétrite  chro- 
nique. 


Tentatives  de 
redressement 
par  la  méthode 
Schultze 
Succès  tempo 
aire.  Puisl'uté- 
rns,  ayant  paru 
libéré,"  retombe 
en  arrière. 


Traitée  depuis 
5  ans  par  les 
pessaires,  le 
massage,  avec 
<le  léfîères amé- 
liorations pas' 
saffères. 


(1)  Observation  intéressante,  car  l'ovaire  droit   malade  n'a  pas  été  enlevé.  On  d 

(2)  Communication  au  Congrès  de  FriOourg  (Discussion  de  la  commumcat.on  de  1 
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10 

Il 

12 

13 

Paroi  ab- 

Fond (le 

dominal  0.  . 

l'ulonis. 

(  Procédé  , 

..... 

habituel.) 

— 

■  

J  Ct'Ol  du- 

Ci 

(1(2  l'o  V  ni  re 

el  n  *ï)  t  nei  li> 
Il  U  lit  l  lltt  II' . 

a 

Base  du 

o 

i  i  S  ;i  m  enl 

Paroi  ab- 

large   a  ii- 

domin  aie. 

'1 

ilfSSOllS  (lu 

à  1  ceuti- 

i  i  ga  mciil 

iiiclre  de  la 

roiul(.Mocle 

plaie. 

SîEngei'.) 

Soie. 

1) 

n 

Métiiodc 

n 

de  I,é«- 

pold . 

Destnic. 
lion  des 
udhéren 
ces  1res 
diriicil 
(lîlin  p  I  ul 
du  bis- 
t  0  u  r  i 
Gratta  - 
ge  d 
fo  nd  de 
l'utcrus 
Fermelii 
re  de  la 
partie  in 
férié  u  re 
de  la 
p  1  a  i 
avant  de 
"ouer  les 
lils  lixa. 
leurs. 


Anes 
t  11  é  s  i  ( 
difficile 
Inci  s  i  un 
d  e  1  4 
centimè- 
tres. Su 
t  u  r  e  en 
Plages  de 
la  paroi 
I)  urée 
i  11.  i/1 


Dcslruc 
(ion  des 
adhéren- 
ces. 


Adhé 
renée  s 
c  s 
n  o  ni 
Il  r  e  u 
ses  au 
p  0  ur  - 
t  0  u  r 
de  l'u- 
léruis  . 


ir; 


utérus 
è  s 
a  d  h  é- 
r  e  n 
en  ar- 
è  re, 
ininio- 
bile. 


16 

17 

Ovai- 

res Cn- 

pleurésie 

Ali 
lie 

in  t  e  r  c  n  r- 

ren  te . 

S  es 

Fils  fixa- 

me m  - 

teurs  enle- 

branes 

vés  le  sei- 

s u  I'  - 

zième  jour. 

tout  à 

droite. 

Ova  ire 
aiiclie 

li\per 
"tro- 

p  11  i  é  . 

Ovaii'e 

d  r  0  i  t 
lin. 


S  u  p  p  II- 
ration  dans 
l'angle  in- 
réi'ienr  de 
la  plaie. 

Tiraille- 
m  c  11  t  s  il  c 
la  cicatrice 
par  disten- 
sion de  la 
t  r  o  m  p  e  a 
époque 
des  iegl(.'s(?) 


Gué  ri  - 


18 


n  juin  : 
U  t ér  u  s 
très  bieii- 
lixé.  Pa- 
r  amèire 
sain . 


Sortie 
bien 
guérie  . 


L'utérus 
s'est  à 
non  veau 
déplacé. 


19 


8  mois 
après  : 
Etat  gé- 
n  é  r  a  I 

très 
nraélio  - 
ré.  Ce- 
pendant 
l'utérus 
a  été  at- 
tiré un 
peu  en 
a  r  r  :  ère 
par  l'o- 
V  a  i  r  e 

droit 
non  en- 
levé et 
au  g  - 
m  e  n  l  é 
de  volu- 
me. Rè- 
gles 
persis- 
tantes , 


3  mois 
enviro  II 
après; 
Utérus 

bien 
iiiobi  1  e, 
en  anté- 
version . 


20 

21 

i  1  : 
pa  p 

gq  -  uo  - 

t  ilini'pp  1  n- 

uiiM  ftau- 

C  1*^  e  Cl 

S  a  1  p  i  n- 

geclomi  e 

droit  c. 

Hysléro  - 

jj^xie 

complé- 

men- 

taire. 

Orti^  lift- 

rectoni  i  e 

gauche  et 

Hystéro- 

pexie 

comp  lé- 

men  tai- 

re. 

Hyslé- 

ro j)  exil 

)) 

comp  l  é  - 

jnen- 

laire  (.'."i. 

Myonin- 

loinie  et 

n 

Hysléro  - 

/)  e  .T  i  e 

complé- 

mr  II  (  (Il 

re 

létails  publiés. 
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71 


72 


73 


Spaeth 
(Cas  VI.; 


LÉOPOLD 

(Cas  VI. 


LÉOPOLD 

(GasVllI.) 


Flimm, 
38  ans. 


Th. 
39  ans. 


S.  T... 

34  ans 


Mariée 
depuis 
9  ans. 
Stérile. 


Mariée 
depuis 
18  ans. 
Treize 
accou- 
che- 
ments 
nor- 
maux. 


Mariée 
depuis 
7  ans. 
Un  ac- 
couche - 

ment 
diflicile 
avec 
fièvre. 


Rétroflexion  de 
l'utérus  fixé. 
Périuiétrite  chro- 
nique. 

Pyosalpinx  gau- 
che' blennorrhagi 
que. 


Douleurs  ab 
dominales. 

Impossibilité 
de  la  marche  et 
de  tout  travail. 
Ilémorrhagies. 


Salpingo-ovarile 
double  chronique 
Utérus  parais- 
sant fixé  et  rétro 
fléchi. 


Douleurs  con- 
tinuelles à  gau- 
che. 

Impossiblité 
de  travailler. 
Anémie. 
Insullisance 
mitrale. 


Salpingo  ovarite 
chronique  gauche 

Utérus  rélroflé- 
chi  très  fortement 
fixé. 

Utérus  gros. 


4  mois  de  t  rai 
tement  suivi 
d'insuccès. 


Grattage 
l'utérus  le 
juillet  1888. 


de 


Pessaires  sans 
résultat. 


(l)  C'est  aller  vite  que  de  faire  une  laparolomio  3  jours  après  un  grattage  de  l'utérus 
ce  qui  ne  nous  étonne  pas. 


10 


12 


Pédicnh 
(le  la  trom- 
pe c  n  !  0- 


13 


Paroi  ab- 
dominale. 


Fond  lie 
'utérus. 


Fond,\, 
l'uliSrus  . 


Paroi  ab- 
dominale. 


Parni  ab 
doininale. 


Des  truc - 
tiiiu  des 
uilliiiren-' 
cos  I ros 
sulkles 


Grat- 
tage du 
fond,  de 
l'utérus .  j 
Ferme  -| 
Inre  de 
:i  lj  cl  0-] 
met!  eu 
bas  iivaiit| 
de  nouer, 
les  Dis 
lixaleurs. 
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H) 


Déclii 
rure  des' 
a'ihéreu- 
eos  très 
diriiclle  ; 

Grat- 
laye  du 
fond  de 
iulérus. 


Uté- 
rus sl- 
t  u  é 
d  a  n  s 
u  II  c 
sorte 
de  po- 
che l'or 
é  e 
par  les 
Il  nu  e  - 
nés; 
mais 

on 
fond 
est  mo- 
bile. 


Adhé- 
rence s 
périll  - 
térincs 
d  '  a  s- 
p  e  c  t 
ca  rli- 
lagi- 
Il  c  u  X. 
utérus 
fixé  au 
Il  assiu 
et  au 

rcr- 
tnm. 


•17 


■18 


Sal 
pingi  ■ 
te  dou- 
b  I  c 
suppii 
rée. 


Kyste 
de  l'o- 
vaire 
gauche 
g  1-  o 
couïnie 
I  (Eul'  ; 
hydro- 
drosa  I 
p  i  n  X 
V.  a  u  - 
c  11  c  . 
\  uue  - 
xes  il 
d  roile 
saines. 


liien  de 
particulier. 

Le  dix- 
I  u  i  t  i  è  me 
our  on  en- 
lève lesfds 
fixateurs. 


Suites 
parfaites. 

b'ils  fixa- 
teurs reli- 
rés  le  dix- 
li  u  i  t  ic  ni  e 
jour. 


Ouéri 


o  r  t  II  opé 
dlipic,  si 
non  Ihé- 
rapc  u  ti- 
que. 


U  t  é  rns 
reil  ressé 
et  fixé  en 
avant. 


Asemni- 
ries  après 
l'o  p  e  ra- 
lion  : 

Utérus 
bien  fixé 

Plus  de 
louleurs. 


10 

20 

21 

après  : 

fJif'V  1/  Ç 

du  HOU' 

OëUH  V(i- 

tOlH  b  G  , 

.M;iis  on 

1 J  L  11  t  il  U 

V\  'V 

Salpin- 

reti  r  es  - 

scr  ot  lo 

gecto  mie 

m u in te  - 

gauche  et 
Hystèro- 

nir  rc- 

(1  r  c  s  sè 

fj  e  X  i  e 

avec  un 

n 

c  0  711  p  le- 

pessîiir  e 

m  e  71  tai- 

lie Hod- 

re. 

pouv  0.  i  t 

pas  se 

l'aire  au- 

para- 

vant. 

Plus 

fie  dou- 

leurs. 

\i  mois 

après  : 

Bon  Pé- 

su  1 1  a  t. 

p  a  r  a  - 

Onn  h  f\- 

ni  être 

v  c  cl'om  i  p 

li  bre . 

double  et 

6  ÎHOÎS 

nj/sie- 

oprcs  \ 

rop  e  xi  e 

llésultat 

comp  Ir- 

très  bon. 

iii  en  l  ai- 

r 0  r  c  e  s 

re. 

r  e  \'  e  - 

nues; 

utérus 

m  0  b  i!o 

et  fixé. 

après  : 

Késuitat 

très  bon 

à  tous  les 

points 

de  vue. 

Travn  i  1 

Saipi  n- 

poss  ibtc. 

co-nonhn- 

Pas  de 

recto  ui  ie 

trou- 

r^n uclic  et 

bles 

V  é  s  i  - 

ft  (?  iv  i 

'  u  lit  Jllt'' 

0  V  a  1  re 

"*  Kl  II  t  ((.!• 

le. 

\  ii's'é 

en  place 

gros  el 

sensible. 

Ulér.lixé 

et  bien 

mobile  . 

iirgiens  (Pozzi,  etc.)  ont  fait  ces  iloiix  opiu'ations  lo  mrmn  jour,  sans  inconvt-nionts  ; 


I 
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74 


7S 


76 
77 


78 
79 


80 


81 


PlCQUlî 

(Casl.)(l) 


82 


Mars- 

CIINER 


BODE 
BODE 


WiDO 

WiDO  (2 


COE 

(Cas  I 
(3) 


COE 

(Cas  II. 


Spaetii 
(CasVllI 


32  ans 


Doux 
cnraiits 
Le  (li'i 
iiipi'  il  y 
a  8  ans 


Mvr., 

29  'ans 


Malade  depuis 
fi  ans. 

Dfjsmdnor- 
rhcc^  Dntil.eurs 
pendant  la  mar- 
ulie. 


Rdlroflexion.  de 
l'uK'îrus  fixé. 

Uien    aux  ari- 
iioxcsd'aliord;  puis 
envaliissenient  dn 
cul-de-sac  ^saljjin- 
ile). 


Réirodéviaiion 
uléi-inc. 


Réirodéviaiion 
utérine. 


/  Réiroflcxion  de 
(l'ulérus  mobile. 

)  Gros  utérus  ré 
Uro/léchi. 


Mariée 
depuis  8 
ans. 

1  e  11  - 
fantil  va 
7  ans.' 

Stérile 
depuis. 


Doulintrs  vi- 
ves. 


Douleurs  très 
intenses. 


Dilatulion  et 
redi'csseinenl 
(Mélh.  ïréiai.)! 

Mauvais  ré- 
sultats. 


Réiroflcxion 
avec  a<lliérences 

Tntnéfaclion  des 
ovaires. 


Rétrodémalion 
utérine. 


Paramétrite 
chronique  alroplii- 
qiie  postérieure. 

Rdlroflexion  de 
l'utérus  fijcd. 

Kyste  de  l'ovaire 
droit. 


li 

Traitemenis 
(I  i  V  e  r  s  t  r  è  s 

lonoset  inutilL-$ 

(^2  an. s). 


En  traitement 
depuis  3  ans 

Opéra  liori 
d'Emmel  (Dé- 
chiria'e  du  col.î 
Massage,  qui 
donna  un  ré 
suliat  passager 
Pessaircs  non 
supportés. 


(1)  M.  PiCQUÉ  a  fait  depuis  d'autres  liysléropexies,  dont  quelques-unes  ont  été  pnbli< 
(.2)  Cité  par  M.  le  D'  Wendt. 

(3)  VoirCen<.  fur  Gyn.,  n°  ii2,  1888;  cilé  aussi  par  Ler  et  le  The  Am.  Jour».  ofObst. 


—  m  — 


10 

h 

a 

11 

-  a 

II 

:i  ;'i 

v\\c. 

)i 

D 

» 

•J8 

[4 

15 

10 

17 

18 

1!) 

20 

21 

i  i/i  a- 
m  )'  it  t  s 
vomfs  cl 
ligaiiteuls 
liirijcs. 

Paroi  (ili- 
thunnia  lo. 

(  Procède 
dcSa'iiirer.) 

Mobili- 
salion  du 
rul)5nis . 

Drai- 
ndiji'  ilii 
p  e  ritoi- 
)!<•.  (Prii- 
ccdé  tie 
M  i  c  k  II  - 
liez.) 

Adlié- 
reiiee  s 

II  1  a  - 

III  0  n  - 
tcns  s 
(te  l'ii- 
tenis. 

Salpiii- 
gitepii- 
riileii  • 
t'^  gau- 
che. 

Ad  lU.i- 

ruiicu  > 
\)évi  ■ 

o  V  II  - 

fie»  - 

IIL'S. 

Suites 
upéraloires 
simples, 
m  a  1  g  r  é 
.s  II  p  p  II  r  a- 
liuii . 

Drain  re- 
(iré  le  deu- 
xième jour. 

17  orto- 
bre  :  nté 
rus  en aii- 
li;ver>ion  . 

Salpln- 
gooopbo- 
r  e  cloiiiit 
gauelie  cl 
//ijslero- 
p  (.'  X'  i  r 
enm p  l  n- 
vwtilaire. 

H 

» 

n 

» 

» 

llijsle- 
r  0  p  e  xie 
enm  plé- 
m  eut  ai- 
re (■'.). 

» 

» 

H 

» 

» 

1) 
}) 

n 

)) 

11 

\  iUystd- 
jropexies 
)complé- 
vin  entai- 
Ires  (?). 

» 

» 

H 

)) 

n 

\ 

"        /  Guéri- 

/Soii  {l;in.> 
\les  2  cas. 

/ 

» 
» 

3mois 
a  p  r  é  i-  ; 
l' t  c  r  u  s 
bien  lixé 

en 
a  V  a  n  t . 

Dispa- 
r  i  l  i  0  n 
des  dou- 
leurs 

J    2  Uys- 
"  Itérupe- 

xies  coin- 
j,      {plimen  - 

\taires{^). 

*5 

m 

Fonr!  tic 
l'iilérus. 

Pnroiah- 
(lomiimle. 

U  w  p- 
Uire  (Ils 

cos . 

» 

)) 

Bonne 
eonvales  - 
eence. 

li  lérus 
eu  plaee. 

\  an 
aprdu  :  A 
la  siiile 
d'un  ef- 
fort, Vii- 
C  é  r  u  .s 
s'est  dê- 
lur.hè  el 
est  tom- 
bé en  ré- 
t  r  o  \  c  I'- 
s  i  0  n  à 
nouveau. 

Salpin- 
goooplin- 

i-eelomie 
iioiiblc  el 
IJijsIéro  - 

p  e  X  i  e 
eomplé  - 
mciitaire. 

» 

n 

» 

]} 

Giiéri.snii 
rapide. 

Salpiu- 
gooopho- 

reelomie 
double  el 

•1  y  s  te- 
mpe xie 
e  0  m  p  le- 
mentnire. 

i"  h  d 

Pi'rlicule 

tiihi}- 
ovai-ique. 

l"  à  ga 

Procédé  dt 

roite  : 

Paroi 
abilomi- 
nale. 

iichc  : 

Saeiigcr. 

» 

n 

1) 

i!S  <ii'n7 
iSti'.i  : 
l:  t  a  1 
local  el 
étal  gé- 
uériil  ix- 
;ellenl,-. 

n 

Salpin- 
goooplui- 
reetiiinii! 
droite  el 
////  s  t  r- 
r  0  p  e  xie 
■  om /(  le- 
iientiiire. 

■  Hacovicjîanu  cl  (|ti'un  troiiv(!rn  rians  l'aiilii'  tal)l(>;i 


qui  rappelle  ce  cas  awc  i.lus  .li-  .lûuiil...  Vov,./  a,„si  N.w-Vor/^  Mcdictl  Journal. 


TKnnrF.ii 
(Cas  11.) 
(I) 


M"-  B., 
36  ans. 


MAIiTlN 

(Cas  1.) 


u  ac- 
couche - 
meiils. 


Spaiîtii 
(Cas  IX.) 


Douleurs  vi 
V e s  .    Cr  is  o s 
Hpnuvaiitnhlc! 
nerveuses, 
intenses. 


très 


lUHroversion  in- 
tense irréduclihle. 


Utérus  trè.sgros. 
,,  ,  .  •„  „..^  liés  mou.  Métrite. 
I  pro-  salpina-ite. 


Ijable 


Mscii 
43  ans. 


3 

enfants 
vivants . 
3  fausses 
conciles. 


Spaetu 
(Cas  X.i 


Grs., 
32  ans 


P  e  s  s  a  i  r  e  s  . 
Grossesse  rc- 
conwTiiinilée. 
Uieii  n'y  fil. 


Ooplioritefii-sal 
pingile  purulente 
chronique. 

Rétro  flexion  de 
l'ulérns  fixe. 


Paramétrite 
puerpérale  depuis 
7  ans. 

Réirodévialion 
de  l'utérus. 

Kyste  mullilo 
culai're   du  paro- 
vaire  gauche. 


3  ac 
couche ■ 
m  e  n  t  s 
nor- 
maux. 


Au  dernier 
accouchement 
(6  s  e  m  aines 
après):  Perle  de 
sang  a  h  0  n 
(lantè.  Depuis 
laideurs  conti- 
nuelles. Phtisie 
piclmo  naire 
avancée. 


Pessaires  etll 
massage,  sans! 
résultat. 


•  Tumeur  de  l'o- 
vaire droit. 

JUHroflexion  de 
l'ulérus  fixé. 


Pessaires  et 
massage  avec 
succès  |)assa  ■ 
ger.  Persistance 
des  douleurs. 


Observation  publiée  par  M.  Tr.nntr.n  dans  les  Bull,  de  la  Soc.  de  Chir. 
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r 

10 

II 

12 

13 

u 

1() 

-17 

•18 

•19 

20 

21 

t 

"S 
ta 

O 

Face  mi- 
té rie  ure 
du  fo/tdde 
l'iitiirus. 

Paroi  ab- 
dominale . 
(son  pro- 
cédé). 

Duré  c 
:!Û  miuu- 

tl!S. 

An  - 
n  e  xes 
m  .1  1  ii- 

des 
(  l'etils 
Kys- 
tes) . 

Pas  de 
troubles 
vèsic.Tux. 

Pas  d'ac- 
cidents. 

Dispari- 
t  i  o  n  d  e  .s 
douleurs 
c  0  m  m  e 
par   c  n  - 
chaule- 
ment. 

No- 
vembre 
1888  : 
Va  hien. 

Fn  fé- 
V  r  i  e  r 
1 88M  : 
Dou- 
leurs re- 
parues ■ 
hysteiie 
Opéra  - 
li.on  si- 
mulée 
(  Uijs^é  - 
rect  0— 
mie  va  - 
pi  nu  le). 
Guéri- 
son  im- 
médiate. 

Eté 
18S!i  ; 
L'opéra- 
tion si- 
mulée a 

produit 
les  meil- 
leurs cf- 
lels. 

Novem- 
bre I88!i: 
Guérison 
absolue, 
utérus  eu 
place. 

Salpingo- 
ooplio- 
reclomie 
d  o  u  II  1  e 
et  H  ijs- 
térop  e- 
xie  corn- 
plémen.  - 
taire  et 
opeiMtioM 
simulée. 

1  Soie. 

à 
4 

Fond  de 
l'utérus . 

Plaie  de 
la  paroi 
abdo7ni  - 
nale. 
Fils  noyés 

â   1   12  X  t  ' 

rieur. 

D  c  s  - 
truclion 
des  adhé- 
rences. 

1) 

Fils  en- 
levés le  iî) 
juin. 

n 

Don- 
liMirs  à 

peine 
nmoiii  - 
tiries . 
Utérus 

resté 
fixé  peu- 
dant  6 
mois. 

Novem- 
bre: 1889: 
Utérus 
retombé. 
e  t  /('  ù:  é 
comme 
jadis . 
'  1)  0  u- 
1  e  u  !•  s 
presque 
aussi  in- 
tenses 
qu'auli'e- 
l'ois. 

Insuccès. 

Salpingo- 
ooplio- 
rectomie 
double  et 
H  y  s  té  - 
r  0  p  e  xie 
1  07)1  p  l  é- 
mcn  taire. 

s 

Pédicule 
de  l'ovuirc. 

Paroi  ab- 
dotninale. 

» 

Guéri- 
son. 

S  c  p  - 
tembr  c 
18  8  9: 
Tout  est 
très  bien  j 
pas  de 
douleurs. 
Il  t  é  r  u  s 
liien  fixé. 

0  V  ario- 
1 0  m  i  e 
gauche  el 
H  y  s  t  é  - 
r  0 p  ex ie 
compté  - 
mentaire. 

Fix;i(ion 
lu  8  e  H  1 
iMilédioil; 

Péuicide 
Je  l'ovuiri; 

Paroi  ab- 
dominale à 
droite. 

» 

» 

» 

Giiéi'ison. 

1) 

/  u  i  n 
1  S  8  ',t  : 
IMénis 
lien  lixé. 
A  niélio- 
r  a  t  i  o  n 
le  l'élal 
«èiiéral. 
Pas  de 
tlon- 
Icurs . 
Pas  de 
proi/rès 
lans  la 
ilitisie . 

Ovario- 
tumiu 
Iroite  el 
Hy  s  l  é- 
■ope  a,ie 
'omplé  - 
nenlaire. 

É 
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87 


Lriopoi.r» 
(Cas  IX.) 


88 


ROUTIF.U 

(Cas  1.) 
(Ini'Mlilc  .  ' 
(I) 


Mariée 
d  c [ui i  s 
10  ans 


E.  N.,  4  on- 
30  ans.   faut  s 


Pelvi- 
p  é  r  i  t  o 
nile. 


Doulours  ilans 
l(!s  reins  et  ir 

adiéus  dans  le 
ventre.  Incapa- 
cité de  travail 

Ménorrha 
gies  abDiidau 
tes. 

Amimie. 


89 


h.  P., 

2'i-  ans. 


2  <ïi''^s- 
sesses 
e  n  l'a  n 
mort , 
à  terme 


TF.iuiiiîn 
(Cas  Jll.) 


Utérns  très  sen- 
sible. 

Hélroflexionvw- 
bile  de  l'iilériis. 

Utérus  présen- 
tant des  fibromes. 

Ovaires  sensi- 
bles et  gros. 


Douleurs  de 
puis  le  1"  ac 
00  M  cil  em  enl 
Âlél.rorrhai/ii's 
Pei-les  blan 
clies  continuel 
les.  Travail  im 
possible. 


Rolroflexion 
utérine  (simulant 
line  tumeur  de 
l'ovaire),  d'appa 
rence  fixe,  mais 
en  (-lavée,  san 
aiihérences  en  réa 
lité. 


C.deR., 
21  ans. 


1 

enfant. 


Névralgies 
ovariennes. 
Hystérie  assez 
accusée. 

Irradiations 
douloureuses 
multiples. 

Dynmcnor- 
^r/iée,  Vai/inis- 
me. 


Salpingiteetova 
rite  des  2  côtés 

lîctrovcrsion 
utérine  et  rétro- 
/lexion. 


En  traitement 
depuis  2  ans 

Traitement  ij 
gynécologique 
ordinaire. 

Pessaires 
non  supportés: 
rop  doulou- 
reux. 


Eaux  miné- 
rales (LiiclioWj| 

Salis,  etc.) 


Observation  princeps,  inédite  en  partie  (voir  plus  loin  aux  Obsorva.ionsV  Pre.A 
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•10 

■11 

i:^ 

14 

13 

16 

17 

18 

19 

21 

» 

Fonddf. 
l'iilérus. 

Paroi  nb- 
domiiiale. 

Ileilres- 
sèment 
(le  l'uté- 
rus faeile 

procédé 
liabituel;. 

» 

utérus 
aug- 
menté 
do  vo- 
lume 

et 
d'une 
coMsis- 
taiiee 
dure. 
(Myo- 
nie 

1  il  pa- 
roi an- 
térieu- 
re.) 

Ovai- 
r  c  s  il 
p  e  i  n  t 
altérés. 

Rien  de 
particulier. 

Main, 
de  revue 
après  i 
mois  : 
Utérus 
bien  lijé 
très  mo- 
bile, 
non 
douliiii  - 
reiix. 

Para  - 
mètre  li- 
bre. 

Ooplio- 
reclomic 
doiibli!  el 
/y .(/  .V  /  è- 
ropexie 
coniplé- 
menlaire. 

1                                        Crin  de  Florence.  j 

1 

Pédicule 
lie  l'ovaire 
droit  cil  - 
levé. 

Plaie  de 
la  piiruinh- 
ilomin.ile . 
(angle  in- 
férieur.) 

Redres- 
se m  e  n  t 
de  l'uté- 
rus sous 
le  doigi 
c  0  m  111  e 
un  res- 
sort. — 
R  e  p  r  0  - 

duction 
artificiel- 
le de  la 
rétrodé  - 
V  i  a  l  i  0  n 
possible. 

C  h  1 0- 
rofoi'me 
difficile. 

Durée 
ii  minu- 
tes. 

Utérus 
ré  tro- 
ll éc  hi 
lorle- 
inent  . 
c  0  m  - 
me  un 

il  rc 
tendu  ; 
pas 
d'ad- 
héren  - 
ces. 

Trom  - 
pc  et 
oviiire 
gau- 
ches 
sains  . 
Ovaii-e 
malii  - 
d  c  à 
droite: 
Kyste. 

Le  il  dé- 
cembre : 

(rus  i-ggles  . 

Vil  bien. 

4  jan  - 
vier isso  : 

G  u  ér  i- 
son  à  la 
sortie. 

Pas  de 
douleurs  ; 

Utérus 
en  place. 

-'4  avril 
\mt  : 
Utérus 
bien  en 
place  et 
cnAviun. 

li  evue 
en  sep- 
tembre 

188!)  : 
Knckinte 

DF.  8  MOIS. 

(Pas  de 
iloulcurs 
ni  de  ti- 
raille- 
in  e  n  t  .« 
pcndaiil 
la  gros- 
sessel. 

3 1  octo- 
bre :  AG 

COlICllB 
M  K  T 

Noiiniii.. 

10  dé- 
c.  e  m  brc 
1  8  8  0: 
pas    d  e 
douleurs 
les  adhé- 
rences se 
sont  bien 
mainte  - 
nues. 

Oopho- 
rectomie 
droite  et 
Hy  s  t  e- 
ropexie 
comphi  - 
meiitaire 

Gro  s- 
s  e  s  s  e  à 
ternie. 

U 

1 

a 

1 

Face  an- 
térieure 
ilu  fou  il 
(le  l'utéruiî. 

l'aroi  al)- 
loininalc. 

Opéra- 
tion as- 
sez péni- 
ble. 

Iliirée 

'1  (\  m  1  II  1 1  _ 

tes. 

u 

» 

llien  du 
cote  de  bi 
vessie. 

Hésiil- 
tiils  iinmé- 
diiils  très 
bons. 

il  jan- 
vier 
tsso  : 
Utérus 

mainte  - 

lui. 

son 
[)resi|iii' 
ibsoliie. 

Salpiii- 

gODOpIlO- 

rertoniie 
double  ol 
Il  y  sic  - 

complé- 
itwiidiire. 

après  Uystéropexie. 
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90 


Kki.ly 
(Cas  II.) 


9'1  \  lîoT.nr 

92  \fiasll,VI 

93  iVii,yjii 

94  I 


QK   \  S.KNHEU 

(CasIX,X) 

96  j  (2) 


97 


98 


99 


QUKNU 

(Cas  T.) 
(IncdiL.) 
(4) 


Laujeau 


Sl.A- 
V.]  AN  SKI 

(Cas  II.) 


P..., 

40  ans. 


l'as 
d'en- 
fants. 


Rélrodcvialion 
ulcrinc. 


Douleurs  (\cLn& 
1rs  reins  et  le 
ventre,  surtout 
deiHiis  2  ans. 

Paralysie  de 
la  vessie. 
Cystite.  — iVe- 
vropalhc.  An\é 
cédonts  liérédi- 
tairbs  nerveux. 

Etal  {général 
médiocre. 


4  llêlroflexions 
utérines. 


2  Rêlroflexions 
(le  l'iiiérus. 


Rélruversion 
complète  de  l'ulé- 
rus. 
Ovaires  si'os. 


Mctrorrhafjics. 

Douleurs 
(i.\es,  très  vives 
à  Ebauche. 


Endoméirite. 
Rétroversion  de 
l'utérus. 


Oophorite  chro- 
nique double. 

Rétrollexion  de 
l'utérus. 


Cautérisations 
Injections  vagi 
nales  prolon- 
gées. Vésicaioi- 
res.  Hyrirotlié 
rapie. 


(1)  Kelly  a  lait  récemment  d'autres  hystéropexies  ;  mais  d  n'a  donné  sur  ces  o* 
f2)  Observations  citées  simplement  par  ces  auteurs. 

(3)  Deux  cas,  sur  (|uatre  o,)éralions  de  M.  S.4.;ngkr,  se  rapporlera.eul  a  (le*  li:5''^[fP„ 
publiés  Ce  chirurgien  n'aïuait  fait  (pie  7  Hystéropexies  complémentaires  (voii  T.  II,  « 

(4)  Observation  inédite  relatée  m  extenso  plus  loin.  (Voir  Observations.) 
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Fond  (le 
'utérus 
(niodiflca  - 
(ion  spé 
(■  i  ;i  1 0  (I  11 
procédé 
il  c  Léo 
pold). 


Fnnd  de 
'utérus. 


Paroi  ab 
dominale  . 


Vent  ro 
lix  allons 
(procédé 
habituel. 


Paroi  ah- 
iJomiitale  . 


14 


15 


U  t  é  r  0 
lixatiuii. 


Procédé 
li'Léopold. 


16 


Ovai 
re.s 
kys  tl  ■ 
q  ucs 


Kyste 
liénia  - 
t  i  (|  u  e 
<ie  l'o  -' 

aire 


17 


Mort  p;ir 
ét  r  a  n  j;  I  e 
ment  in- 
terne il  la 
.suite  de 
formalion 
d'adiiéron 
ces. 


18 


Troubles 
vésicaux 
disparus 
dè.^  le  sriir 
ni  è  111  e  .  — 
Abcès  de  la 
jparoi  et  em 
^boUe  p  u  I- 
m  on  a i r t 
|d  '  o  r  i  g  Ine 
s  e  p  I  i  (|  u  e 

jour) 
'Thrombose. 
de  la  veine 
fémorale 


Gucri.son. 
Uisparitio  n 
d  es  (I  o  u  - 
leu  rs.  Va 


g  a  u  -  bien. 
Il  e 


Oiiérisoii, 


19 


Insuccès 


flué  ri- 
snns  coin 
pîétcs. 


S  0  rtie 
dciu  mois 
et  d  e  m  i 
nprès  l'o- 
pération . 


20 


21 


Ihjsir 
rnpexii; 

COVIJlll'  ■ 

men  taire. 

(Pas 
d'autres 
rc  n  sei 
Une- 
ments  ) 


I 

Ap  r 


a  71 
è  s 

(j  .m  V  i  e  r 
90):  Dis 
pa  ri  t  i  0  11 
des  trou- 
bles de  la 
mictio  n  . 
E  n  corc 
quel(|ues 
douleurs 
lors  des 
règ  les. 
A  cci  d. 
(l'hys- 
térie . 
Utérus 
très  bi 
fixé. 


4 

Hystc- 
ropexie  s 
compté 
m  e  n  tai 
res  (?) 


Hysté- 
ropexi e s 
complé 
men  tai  -, 
res  (3). 


Castra- 
t  i  0  11  0  t 
Hystéro  - 
p  e  X  i  e 
c  0  mplé-\ 
mentuireJ 


0  o  plio 
rccloni  i  i 
doubUï  et 
Ilystérn- 
p  e  X  i  f- 
comp  t  <:  - 
mentaire. 


fhjsti;  - 
ropcxif 
comp  I  !•- 
mm  taire. 


Iication  |)i',-.cisc',  sauf  .stif  les  3  opéi-alions  (\iw.  nous  rapporlons  iilus  loin. 
»  (comintinicalioii  au  Congrus  de  l-nboui-);  nialheunuiseiTiuiit  les  liOlaiLs  nVn  sont  pas 
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100 


'101 


10^ 


io::j 


Gu/zi 
(Ciis  1.) 


Fr. 

r./.z..., 
2G  ans 


Sl'AETlI 

(Cas  XIII. 


Spaiîtii 
(Cas  XIV, 


(Cas  VI. 


M. 


n..., 

40  ans. 


Mariée  à 
20  aiKS. 
Avorte - 
inenl  à 
i  mois  à 
2'2ans<H 
un  Hiilre 
à  211  ans. 
(  octobre 
188(j.) 


Douleurs  vi 
ves  dans  i'ab 
(iûinPii.  llcnior- 
l'Iiagies  très 
aliondaiilcs  de- 
|uiis  i"'  avorte 
ment. 


3 

enfants.. 
Une 
a  n  s  s  e 
couche 
il  y  a 
ans. 


Blvv., 
27  ans. 


Mat  11. 
J..., 

31  ans 


Itïiiro/lexion  de 
,'utérus//.fe.  A'y.s^e 
le  L'ovaire  droit. 


L,ava^es  iu- 
tra-iil6rins;  ciiu- 
léri.sations  in- 
tra-utérines. 
(Endométriie 
liéniorrlia^'i- 
lue).  Pessaires. 
-Succès  tempo- 
aire.  Puisréap- 
pariliou  des 
troubles. 


Douleurs  de- 
puis l'avorte- 
ment. 


Mélrite  chronique 
Paramétrite  atro 

phiqne, postérieure 
Rdlroversio7i\i[(: 

ri  ne. 
Hfjdrosalpinx  bi- 

latéral. 


2 

enfants. 


1  accou 
chement 
normal 
à  25  ans. 


Depuisleder 
nier  accouche- 
ment (il  y  a  6 
ans)  :  Douleurs 
londjairesetdon. 
leurs  pendant 
la  iléfécation. 
Mdnorriiafjies 


Tampons,  pes- 
saires  et  mas- 
sage depuis  3 
an"s  ;  succès 
seulement  pas- 
saser. 


Périoophorile 
chronique. 

Hématoovarium 
à  droite. 

Hélrollexion  de 
l'utérus. 


Douleurs  ihws, 
le  bas  -  ventre 
depuis  G  ans. 
Gène  et  pesan- 
teur sacrée.  Me- 
Irorrhayies  fré- 
quentes. 


Ràlr aversion  el 
liélroflexion  de 
l'utérus  irrcducli- 
hle.  Pas  de  lésion 
appréciable, pense 
t-ou,  des  annexes 


Traitement  1 
gynécoloijique 
prolontré,  sanS' 
résultat. 


Examen  soiis^ 
le  chloroforniP.| 
le  27  mai. 
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•M 


12 


13 


A  droite 


Pédicule 
de  l'ovaire 
et  delà 
trompe . 


Péri  loin  c 
de  la  paroi 
a  b  d  0  m  i- 
II  a  1  e  à  2 
centimètres 
de  la  plaie. 
(Mode  Kel- 
ly, t™maii.) 


14 


Opéra- 
lion  Ta 
ci  le. 


Pas  de  fixation  à  des- 
sein à  gauche. 


— Procfïd  é 
de  Czcriiv. 


Procé  dé 
de  Czernv. 


i  points  latéraux 
(2  chaque  côléj. 


Bords 
lat  li ranx 
d  11  c  0  r  p  s 
do  l'utérus 


Là  or  es 
de  la  plaie 
abdominale 


Partie  inférieure. 


Face  an- 
1 1!  r  i  e  u  r  e 
de  l'utérus 
(partie  in- 
férieure). 


Kx  t  r  é - 
mité  i  n  fé- 
rié u  r  e  de 
l'incision. 


I  n  c  ision 
abdo  m  i 
n  a  I  e  d  i 
J  ce  II  li 
m  être 

se  u  le- 
m  e  II  t 
I,  é  g  é  r 
h  é  m  0  r 
rhag  i 

en  dé- 
truis a  11  t 
les  ad  hé- 
r  e  11  c  e  s. 


15 


16 


.Vd  hé- 
reii  ces 
rètro- 
u  t  é  ri- 
lics. 


Ovaire 
droit 
g  r  0 .« 
comme 
UD  œuf 


\d  h  é 
rence  .s 
rétro  - 
lit  é  r  i- 
n  c  s 
Il  0  m 
b  r  e  u 

s  c  .'i, 

m  u  i 

de 
moyen 

ne 
e  p  ais 
se  II  r . 


47 


7»  jour: 
ablation 
les  fils  sii- 
perfic  i  e  I  s. 

Mi"  jour: 
ablution 
des  fils  pro- 
fonds de  la 
paroi. 
Le  Vi''jour: 
tiraille- 
ni  e  n  t  s  au 
point  fixé. 


1)  é  gé 
nére  s 
ce  n  ce 
kys  ti 
(pie  de 
I'  ovai- 
recii'oi7 


Sortie 
bien  gué- 
rie   :  uté- 
rus très- 
bien  fixé. 


Guérison. 


Guérison 


18 


Quelques 
do  u  I  c  u  r  s 
dans  le 
ventre  les 
p  r  e  m  i  e  r  s 

jours. 
Ah  ces  a  u 
ni  vea  u  d  e 
l'incis  ion. 
(151  i  m  i  n  a- 
t  i  0  11  d'u  11 
fil). 


19 


apr.e  s 
l'utér  u  s 
t  i  e  n  ,1 
bien; 
mais  il 
persiste 
des  mé- 
trorrha- 
g  i  e  i 
d  u  e  s  < 
u  n  p  0- 
lype  iii- 
tra-  uté- 
etde 
form  a- 
tion  ré- 
cente. 


1)  mai 
par  f  aite- 
iiicnt  gué 
rie.  Utérus 
bien  lixé 


4  mois 
nprù  s 
va  bien 


Malade 
non  re- 
vue. 


20 


Hysté- 
rop  e  X  ie. 
de  parti 
pris  et 
o  0  p  h  o  - 
reclom  i  e 
gauc  11  0 . 
co  m  p  1  é- 
iiicntairc. 


1 
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1 

3 

4 

5 

6 

1  : 

104 

Martin 
(Cas  m.) 

n 

Femme 
d'un  mé- 
d  e  c  i  n 
ffynéco  - 
logiste. 

Douleurs  ab- 
dominales très 
vives. 

Tumeur  en  ar- 
rière du  corps  de 
l'utérus. 

Rétroflexion  mo- 
bile de  l'utérus. 

Amputation 
du  col,  faite  an- 
térieurement, 
aveccolporrha- 
phie. 

1 

105 

r 

PRvECER 

(Cas  I.) 

Sch., 
30  ans. 

1  enfant 
il  y  a  6 
ans.  Ma- 
ladie de 

5  mois 

après 
l'accou  - 
che- 

ment. 

Stérile 
depuis  5 
ans. 

Douleurs  vio- 
lentes à  gauche 
et  vers  le  sa- 
crum,  surtout 
pendant  la  dé- 
fécation et  les 
règles. 

Travail  im  - 
possible. 

Rétroflexion  de 
l'utérus  fixé. 
Ovaires  fixés. 

Pessaires  dans 
les  dernières 
années  ;  ils  ag- 
gravent les  dou- 
leurs. 

Traitement 
gynécologique 
infructueux. 

106 

Pr-eger 
(Cas  II.) 

Me  F..., 
34  ans. 

2  accou- 
che- 
ments. 

- 

Douleurs  ds.ns 
l'intervalle  des 
règles .  Règles 
abondantes  et 

douloureuses, 
durant  8  jours. 
Anémie. 

Rétroflexion  de 
l'utérus  fixé. 

Myome  intersti- 
tiel de  la  paroi  an- 
térieure de  l'uté- 
rus (?). 

Paramétrite  gau- 
che. 

T  raitement 
gynécologique 
ordinaire  sans 
succès. 

(1)  Les  cas  III  et  IV  de  Ph^eger  se  rapportent  à  des  prolapsus.  ^ 
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10 


11 


Ligament 
l  a  rge  e  l 
ligam  e  n  t 
rond . 


Fond  de 
l'uiérus, 


13 


Vent  r  0 
fixation. 


Paroi  ab- 
dom  i  n  a  l  e 
(Pr.  01s- 
hausen .) 


Bords  de 
laplaieab- 
dominale 
(Pr.  C.zer 
ny.) 


A  droite. 


Pédicule 

de  lovaire 

droit  (un 

fil  suf  la 

corne  uté- 

rine; un  ni 

sur  le  lig. 

large.) 

14 


Bêmor- 
rhag ie 
légère, 
arrêt  èc 
par  la 
compres- 
sion. 


Paroi  an 
tériewe  de 
l'abdomen 
(Pr.  d'Ols 
liauscn  ) 


Pas  de  nxation  à  gauche. 

(ImpossiblllK!  de  rapprocher  de 
la  paroi  le  ligament  large  de 
ce  côté). 


némor 
rhag  ie 

bon 
da  II  l  c 
f  Ligatu 
rcs     c  n 
masse.) 


Tu- 
m  e  u  r 
kysti- 
u  c 
rétro  - 
u  l  é- 
n  c, 
encap- 
sulée , 
conte  - 
Il  a  n  t 
de  la 
s  ér  0  - 
i  t  é 
p  é  ri- 
te n  é  - 
aie. 


15 


utérus 
r  è  s 
ad  h  é- 
rent  en 
iirri  è- 
rc. 


Utérus 
dhé 
rcnt 


16 


Ovai 
r  e  s 
très 
adh 
rents. 

at 
te  i  nts 
de  dé- 
gé  n  é  - 
rescen 
ce  kys- 
tique . 


17 


Guérl- 
son  0  p  é- 
t  o  i  r  0 
pa  r  faite. 


11  au  16 
mai  .•  rè 
gles. 


L  'o 
vair 
gau- 
che n'a 
été  en 
levé 
qu'  e  n 
partie 


Guérison 


18 


utérus  en 
bonne  po- 
sition . 


sortie  gué- 
rie. 


Mo  r  te 

en  o  c- 
t  o  b  r  e 

8  8  9 
d'une 

ffec  - 
tion  non 
sp  é  ci  - 
fiée. 


Sortie  le 
19" jour 

Un  mois 
après:  Pas 
de  d o  u 
leurs  vési 
cal  es  ni 
autres 
lièglcs  un 
peu  irrc 
gu  lier  es 
encore. 


19 


7  mois 
après  : 
cessa- 
tion des 
règle  s  . 
Bonne 
santé. 
Pas  de 
d  0  u  - 
l  e  urs. 
Elimi- 
nation 
d'un  fil 
de  soie. 
U  t  é  r  us 
b  i  0  1 
fixé 
mobile 


7  mois 
après 
règles 
d  e  V  e 
nue 
norma 
les.  Plus 
de  dou 
leurs 
Uté  rus 
bien 
fixé 
Le  reste 
de  l'o 
vair 
gauc  h  c 
n'es' 
pas  B  p 
préc  i  a 
ble.  I.i 
gamc  n 
I  a  r  t;  I 
gau  c  hi 
t  0  u  • 
jour 
rigide 


20, 


21 


Ab  la- 
tion  d'un 
kyste  ré- 
tro- u  té  - 
rinct  Hys- 
léropexie 
comp  lé  - 
mentairc. 


Ooph  0  ■ 
rectomi  e 
double  et 
Hysléro  - 
p  e  X  i  e 
comp  l  é- 
mentaire. 


Oopho- 
rectoni  i  e 
double  et 
i  71  corn  ■ 
pléte  et 
Hyslero  - 
p  e  xi  e 
com  p  l  (' 
mentnire 
unila  t  é  - 
raie. 
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107 


108 


109 


110 


111 


Z 1  N  s  - 
MICISTEIÎ 

(Cas  H.) 


Coim 
(Cas  I. 


A.  N., 

39  ans. 


3 

accou  - 
clie- 
meiits: 
nor- 
maux. 
1 

accou- 
che- 
ment 

p  r  ô  m  a- 
turé. 


W.  R., 

30  ans. 


TOERN- 
GUEN 

(Cas  I.) 


TOERN- 

CREN 

(Cas  II.) 

(1) 


Martin 
(Cas  IV. 


112 


Martin 
(Cas  V.) 


A.  W., 

25  ans. 


J.M.R 

45  ans; 


1  avor- 
te menl 
y  a  5 
ans. 


Douleurs  de- 
puis 5  moi  s  dans 
le  bas  du  ven- 
tre- Difficultés 
pour  aller  à  la 
se-lle.  Selles 
douloureuses. 

Sensation  de 
pesanteur  en 
arrière,  lionne 
constitution. 


Douleurs  dans 
l'abdomen. 

Hémorrliagies 
profuses.  Inca- 
pacité de  travail 
depuis  2  ans. 
Etat  nerveux. 


Aménorrhée 


Rélro flexion  de 
riilérus  mobile. 


Kyste  de  l'ovaire 
droit. 

Rétroversion  de 
l'utérus  fixé.  Sal- 
pingite double. 
Pro  lapsus  des 
ovaires. 


Ovarile   et  Pa- 
chysalpingile  bi 
latérale.  Utérus  en 

vélrodévialion 
fixée. 


Ovarile  chronique 
double.  -  ffydro- 
salpinx  à  droite. 
Salpingite  chroni- 
que gauche.  Ré- 
troversion de  l'u- 
térus fixé.  Prolap- 
sus des  ovaires. 


Oophorite  et  sal- 
pingite chronique 
double. 

Périmétrite. 

Rélroflexion  de 
l'utérus. 


Oophorite  etsal 
pingite  droite. 

Rélroflexion  de 
l'utérus. 

l'rolapsu  s  du 
vagin. 


Massage,  gym- 
nastique depuis 
2  ans  1/2,  par 
Cohn,  sans  ré- 
sultat, demême 
qu'une  saison  à 
El  s  ter. 


(1)  Ce  cas  est  le 


cas  n°  8  de  la  série  de  Toerngreii. 


10 


11 


12 


f- 


Fond  de 
l'utérus. 


Fond  de 
l'utéi'us. 


13 


\'cnti'0 
fi  X  a  t  i  0  n 
(  p  !■  0  c  (S  d  é 
s  p  éci  a  1 
voir  Ta- 
bl  e  a  u  11 
Casl  de 
Zirismeis 
ter).  Fils 
verticaux 


Méthode 
deliéopold. 


Bords  de  la 
pliiie  abdo 
niiuale. 


Bords  de\R 
plaie  abdo- 
minale. 


Vcntro  - 
Qxation. 


Veutro  ■ 
nxation. 


15 


Abla- 
tion des 
annexes 
d  ifCci 
les. 


Adhé- 
rences 

nom  - 
bre  u- 
ses  au- 

t  0  u  r 
de  l  u- 
té  r  u  s 
sim  u 
lant  un 
fi  1  e  t  à 
mailles 
larges. 
Utérus 
gr  0  s. 
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16 


Kys- 
tes 
g  r  0 
comme 
une 
tête 
d'en 
fant. 

An- 
nexes 
g  n  u 
elles 
saines 


Trom 
p  e  s 
épais  -: 
s  i  e  s , 
d  ures . 


17 


Suites 
opératoires 
parfaites. 
La  malade, 
qui  avait 
s  0  u  (Te  r  t 
comme  par 
le  passé 
de  douleurs 
e  n  urinant 
pendant 
les  10  pre- 
miers jours, 
guérit  très 
bien. 


18 


C  0  a.v  a 
I c  s c  e  n  ce 
régulière. 


G  uérison 
avec  fièvre. 


Guérison. 


Encore  en 
traitement 
eu  octobre 
1S89,  à 

cause 
d'une  ané- 
mie très 
parquée . 

Utérus 
petit  bien 
fixé  en 
avant . 


-n  août  : 
a  t  é  r  u  s 
bien  fixé 


27  aoi\t  : 
utérus 
bien  fixé. 


19 


20 


Guéri- 
son . 


No 
vem  bre 
1  880. 
état  sa 
ti  s  fai 
sant. 


8  îio- 
vembre 

1889  : 
utérus 
ensitua- 

t  i  0  n 
normale; 
proba- 
blement 
^  a  I p  in- 
go-ova- 
rite  gau- 
che. 


21 


0  v  a- 

riotomic 
droite  et 

Hystt'ro- 
pexie 
cnmp  lé- 
mentaire. 


Salpin- 

g  0-0  0- 

phorecto- 
mie  dou- 
b  1  e  et 
Hystéro  ■ 
pe  xi  e 
co  mplé- 
mentaire. 


Salpin- 
gii-oopho 
rcct  omie 
double  et 
Hystéro  - 
pexie 
comp  l  é  - 
meniaire. 

Salpin- 
go-oopho 

rcctomie 
double  et 
Hystéro- 

p  exie 
com  plé- 
men  taire. 

Salpin- 
g  o-  00 
phoi'ecto- 
mie  dou- 
ble elHys 
léropexie 
compté- 
meniaire. 


Salpin- 

gO  -  00  ■ 

phorceto- 
miedroite 
et  Hysté- 
rOp  e  X  ie 
complé- 
mentaire. 
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|K.- 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

)  H 

t  H 

l 

Terrier 
(Cas  IV.) 
(1). 

t 

«...(Jo- 
séphi- 
ne), 29 
ans. 

( 

1  1 

1  CCOll- 

che- 
ment  le 
19  avril 
1889. 

Douleurs  ab- 
lominales  de- 
3uis.3  semaines, 
)lus  intenses  à 
Jroite. 

Métrorrhagies 
depuis  l'accou- 
cliement. 

Pas  de  trou- 
bles vésicaux. 

né  Iroversion 
louloureusedel'u- 
lénis,  diagnosti- 
quée mobile. 

Ovaire  gauche 
luméné.  Rectocèle 
et-  urélhrocèle  lé- 
gère. 

—  — 

1  144 

TOERN- 
GREN 
(Cas  III.) 

H.J.V.., 
27  ans. 

>■ 

Ovarile  et  sal- 
ftngite  calarrhale 
bi-latérale.  Rélro- 
flexion  de  l'utérus 

a 

lis 

GOTT.S- 
5  CIIALK 

(Cas  i.) 

28  ans 

Douleurs  vi 
ves.  Marche  im 
possible. 

Kyste  parovai'ier 
gauche. 
■  Mirojlexionmo 
bile  de  l'utérus. 

(1)  Observation  inédite,  relatée  in  extenso  plus 
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■10 

■Ji 

12 

13 

i-i 

16 

47 

18 

19 

20 

21 

à 

S} 

s 

s 

1 

t5 

- 

3 

Fond  di' 
l'utérus. 

Bords 
de  la  plaie 
a b do  mi  - 
nalè . 

L'  a  i  - 
gnille  de 
de  n  e- 
V  e  r  d  i  n 
en  tra- 
versant 
l'u  t  é  rus 
dctermi  - 
ne  une 
petite 
hémo  r- 
rhagie  à 
cause  de 
la  con- 
gesti'on 
trè  s  i  n- 
tense  de 
l'organe. 

Durée 
une  de- 
mie 
heur  e . 
Sutures 
à  étages 
de  la  pa- 
roi. 

Adhé- 
rences 
n  oni  - 
b  r  e  u- 
ses  an 
rectum 
et  aux 
i  n  t  es- 
tin  s. 

Ré- 
trover- 
sion 
com- 
plète 
et  fixée 
uléirus 
vol  u  - 
m  i- 
ueux. 

An- 
nexes 
droites 
saines. 

An- 
nexes 
g  a  u  - 
ches  : 
adhé- 
rentes; 
salpin- 
g  i  t  e 
ovair  e 
(ky  s- 
tique  à 
g  a  u  - 
che. 

2"">JoK)-  : 
apparition 

des  règles. 

Gu  éri  s  on 

rapide. 

- 

Sortie  le 
1 2  août  : 

Utérus 
bien  fiié. 

Salpin- 
g'o  -  00  -' 
phorecto- 
mie  gau- 
che et 
Hys  téro- 
pexie 
comp  lé- 
menlaire. 

i 

r 

0 

Fond  de 
l'utérus. 
( Pro  c  é  d  é 
Terrier.) 

DurUà  (le  la 

plaie  abdo- 
min  aie 

o 

Utérus 
a  d  hé- 

Ovai- 
restrès 
adhé- 
rents. 

Guérison. 

27  nniit- 
utérus 
filé. 

» 

Salpingo- 
-ooplio 
reclom  i  e 
double  et 
Hyste'ro  - 
pexiecom- 
plémen- 
taire. 

5 

2 

» 

Les  2  su- 
t  ure  s  les 
plus  infé- 
rieure s , 
ferman  t  la 
plaie  abdo- 
m  i  n  a  le  , 
sont  p  as- 
s  é  s  à  tr  a- 
versiapai'oi 
a  ntérieure 
de  l'utérus 

il  u  fo  n  d 
; n  trc  les 
orifices  des 
trompes. 

Pas  de 
grattage 
du  péri- 
toine re- 
couvrant 
1  c  Tond 
de  l'uté- 
rus. 



Sutures 
enlevées  le 
16""  jour. 

Guerison. 

u  té- 
rus  bien 
fixé. 

An  té- 
version 
légère  . 
Dispari- 
tion des 
d  0  u  - 
leurs . 



Abla- 
tion d'un 
kyste  pa- 
ra -  ova  - 

rien 
et  Hysté- 
ropex  ie 
c  0  mp  l  é- 
mentaire! 
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M  6 


117 


Hall 
(Cas  1). 


Hall 
(Cas  11.) 


M..., 

37  ans. 


118 

1191CDEBRECHT 

121  ^'  '  ' 


G... 

23  ans 


122 
123 
124 
,12b 
126 
127! 


Lthotzki 
(Cas  I  à 
VI.) 


128 


Follet 
(Lille)  (1), 


enfants. 
2 

fausses 
couches; 
la  der- 
nière il 
y  a6ans. 
Infec- 
tion à 
cette 
époque. 


Douleurs  dans 
l'abdomen  de 
puis  6  ans,  et 
dans  les  reins. 
Etat  misérable. 
Travail  impos 
sible. 


2  accou- 
che- 
ments ; 

une 
fausse 
couche, 
intermé- 
diaire, 
suivie 
d'hitec- 
tion . 


Douleurs 
dans  le  dos  et 
l'aine  depuis 
premier  accou 
chement  il  y 
3  ans,  plus  -vi 
ves  depuis 
an. 


Rétro  flexion  de 
'utérus  ^xé.  Pyo- 
salpinx  a  gauche. 


Rélroflexion  de 
ftxé.  Salpingite 
double. 


i  Rétrodéviations 
mobiles  de  l'uté 


irus. 


16  Rélrodéviations 
\utérines. 


Traitement 
médical  infruc- 
tueux. Pessa 
res.  Ils  ne  font 
qu'aggraver  les 
douleurs.  Trai- 
tement local 
sans  effet. 


Pessaires  de- 
puis son  1°'  ac- 
couchement 
Traitement  mé- 
dical prolongé 
sans  succès. 


Réirodéviation 
utérine. 


(1)  Mentionnée  en  un  seul  mot  et  citée  par  Debikrre. 
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43 

'14 

15 

16 

17 

18 

19 

20 

21 

Cornes 
lit'  l'ulé- 

l'US . 

Paroi  ali- 
doniinale 
antérieure 
(à  nii  pouce 
de  l'inci- 
sion.) 

Jiac  - 
courcis- 
semen  t 
prêa  ta- 
ble des 

liga- 
m  en  t  s 
larges,  a 
l'aide  des 
ligature? 
pl  acées 
sur  le  pé- 
d  i  c  u  1  r 
des  an- 
nexes. 
(Procède 
de  Tait.) 

» 

s  u  t  u  ros 
enlevées 
après  2  se- 
ma i  n  C  s. 
Guérisoii. 

15  no- 
vembre 
tSSO:  uté- 
rus bien 
adhérent 
à  la  paroi. 

H 

Sal  - 
pingo  - 
0  0  p  h  0  - 
recto- 
mie  dou- 
l)le  et 
Hyst  é- 

pexie 
compté  - 

men  - 
taire  . 

Race,  des 

Lig. 
Larges. 

Cornes 
de  l'utérus. 

Paroi  ab- 
dominale. 

R  ac- 
coure i  s- 
semenl 
préala- 
ble des 
liga- 
ment s 
larges 
{Procédé 
de  Tait) 
i  n  s  u  rti  - 
sant. 

Trom  - 
pe  gan 
c  II  e 
suppii- 
réc. 

Sutures 
enlevées. 

Guéri- 
son  rapide. 

15  no- 
vembre 
1889:  ulé- 
rus  bien 
fixé. 

» 

S  a  1  - 
p  i  n  g  0  - 

0  0  p  1)  0  - 

recto  m  ie 
d  0  n  b  1  e 
et  Hyslé- 
ropexie 

i*nm  Ti  1  /'  - 

mentaire. 

Race,  des 

Lig. 
Larges. 

Méthode 
de  l.eopold 
(dans  los  4 
cas  . 

H 

» 

1 

'Gucrison . 

1 

T rè s  j 
bon  résul-' 
tat  (dan3| 
les  4  cas\| 

1 

» 

i 

Uy  sié- 
ra pexies 
comp  lé- 
men  t  ai- 
res (?) . 

/ 

1  0  Venlro- 
Tualions 

\ 

C  bons 
résultats. 

G 

Hystê- 
r  opex  ies 
comp  lé-\ 
m  enta  i- 
res. 

» 

Hysléro- 
pi'xic. 

)) 

1) 

Il 

» 

» 

1) 

Hystc- 
ropex  ie 
(.'  0  m  /I  l  é- 
mcntaire. 

22 
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129 


GUSSE- 

now.  (1.) 


130 


131 


132 


HOFMEIER 

(Klein) 
(Cas  I.) 


HOFMEIER 

(Grts  II.) 
(3) 


HOFMEIER 

(Cas  III.; 
(4) 


F., 
38  ans, 


B., 

30  ans 


133 


SCHRAMME 
(Cas  VII, 
VIII, 
IX.)  (5.) 


42  ans 


Céliba- 
taire ; 
nnlli- 
pare. 


Céliba- 
taire ; 
nulli- 
pai'6. 


Douleurs  s'iwes 


6  en- 
fants; 
il  e  r  nier 
accou  - 
cbement 
il  y  a  un 
an  (jn 
m  eaux) 


Ilélroddvialion 
utérine. 


Kyste  du  paro- 
vaire  droit,  lié- 
troflexion  utérine 
mobile. 


Kyste  de  l'o- 
vaire droit  gros 
comme  un  œuf  de 
poule.  Rétro/le- 
xion  de  l'utérus 


Déchirure  du 
périnée i\\\a.nt  jus 
t|u';i  l'anus.  Pro 
lapsus  des  2parois 
vaginales.  Hyper 
trophie  du colulé- 
rin .    Kystes  des 
2  ovaires.  Rétro 
flexion  utérine. 


3  Rétrodévia  - 
lions  utérines. 


Traitement 
des  douleurs 
pendant  4  mois 
sans  succès. 


7  jours  avant: 
excision  cunéi- 
forme des  lèvres 
du  col;  colpor- 
rhaphie  anté- 
rieure de  Feh- 
ling.  Périnéor- 
rh aphie  de 
Lawson-Tait 


(1)  Nous  ne  rapportons  ici  qu'un   cas.de  GussERO^^^  m.o^^ 

M  Ce  cas  porte  le  n"  V  dans  la  stalisuque  où  il  est  relate.  —  (3)  Cas  n  vi.     i*  w« 
(5  C/-.S°15  mars  1890.  Scuramme  cite  9  cas  en  tout;  comme  nous  «^^  avf^i.  d.^a  ra 
6  Ti4s  probablement  il  y  a  dans  ces  3  cas  des  hystérope.vies  types;  mats,  faute  de  rei 
onsidéror  toutes  comme  des  liystéropexies. complémentaires. 
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•10 


12 


13 


Fond  de 
l'utérus 


Vcnli'O 
fisatioii. 


Paroi 
nbdomi  - 
iiale  (pio- 
céft  è  Lé  0- 
pold). C'est 
une  suture 
pr  0  fo  n  de 
de  la  plaie 
traversant 
l'utérus. 


14 


oie. 


Fond  de 
l'utérus . 


Liga- 
ments 
ronds[or\- 
gi  1)  e  uté- 
rine). 


Para 
abdomi- 
nale 

{M.) 


Fondée 
l'utérus. 


P  a  V  0  i 
a  b  d  o  ni  i  - 
nale  (pro 
cédé  Saen 
g  e  r),  à 
quelque 
distance  do 
la  pUiie. 


Paroi 
a  b  d  0  m  i  - 
nale  (p  ro- 
céilé  Léo- 
pold).  (Ce 
sont  3  su- 
tures pro- 
fondes de  la 
plaie  tra- 
versant 
l'utérus.  ) 


Tanlot  procédé  de 
l.éopold. 

Tantôt  procédé  de 
f^^ernv. 


Llé- 
r  u  s 
long 
d  e 
2c.  5 


Ooai 
re 
droit  : 
5  kys- 
tes der- 
n>oides 
(fait 
rare) . 

Ooai- 
regav- 
c  II  e  . 
'i  kys 

tes 
der 
moïdes 
(?) 


17 


18 


10°  jott)'.- 
a  b  1  a  t  i  o  n 
des  s  u  t  u- 
res  de  la 
plaie. 

3  s  e- 
m aine  s 
ap  rès  : 
ablation 
delà  su 
tu  r  e  fixa 
trice. 


Sortie: 
état  par- 
fait. 


19 


10  "yoio- 
bl  ati  0  n 
des  sutures 
de  la  plaie  ; 
■  5  jours 
après  : 
t  b  1  n  t  i  0  n 
es  2  s  u  - 
turcs  fixa- 
tives.  Pen- 
a  n  t  les 
jours, 
3  à  i  m  i  c- 
tionsspon- 
tanées  par 
jour.  Quel- 
ques dou- 
'  e  u  r  s  en 
asseyant . 


3  mois 
après  ; 
utérus 
très 
bien  fixé 

la  pa- 
roi ab- 
d  0  m  i 
nale. 


A  la 
sortie  :  les 
do  u  I  e  urs 
ont  p  r  es- 
que  tota- 
lement dis 
paru.  L'u- 
térus est 
très  bien 
fixé. 


Sortie 
au  com- 
mence- 
ment de 
IS90. 


3  guéri- 
sons. 


2  mois 
après: 
état  gé- 
néral et 
local 
parfait, 
m  a  1  gré 
des  tra- 
vaux dô- 
me s  - 
tiqu  es 
pénibles 


10  se- 
maines 
apr  ès: 
dispari  - 
lion  des 
dou- 
leurs. 


Très 
bons  ré- 
sultats. 


,iientaires  ;  mais  nous  manquons  de  renseignements  pi-écis. 
F'ecis  et  pour  ne  pas  inli'oduii'c  d'erre 


lté  vues 
ri;  cem- 

ment  : 
«tûrus  1res 
bien  Qxcs. 


20 


21 


JJysté 
ropexie 
complé- 
mentaire. 
(?) 


Ovario 
tomie 
1  roi  te  el 

Hystûro 
p  e  X  i  e 
comp  lé 
inentaire 


Ovario- 
to  mi  e 
droite  et 
Bystéro  - 
p  exi  e 
c  0  mpl  é- 
inentaire. 


Oopho- 
r  ectomie 
double  et 
Hystéro  - 
pexie 
complé- 
mentaire. 


3  Ilysté 

ropexie  s. 


pns  inii'oduii'e  d'erreur  dans  le  Tableau  II,  nous  avons  préféré  le 
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136 

à 

141 


Klotz 
4"  série.) 


(1) 


^42  DUDLEY 

1  I  y  *    (Cas  I 
et  11.)  (2) 


AI,/.  Thiriar 
^^^ÏCasIl.XS) 


G  Rélrodéfia  ■ 
lions  utérines. 


K..., 

29  ans. 


14S 


Cuzzi 
(Cas  II. 


146 


Stzatz 
(Cas  I.)  (4; 


1  enfant 
il  y  a  3 
ans. 


C.  D., 

24  ans, 


Douleurs  ab 
(iominales  de- 
puis l'accouche- 
ment. Leucor- 
rhée abondan- 
te. Constipation 
opiniâtre. 


2  Rélrodévia 
lions  de  l'utérus. 


Rétro-versio  ■ 
flexion  fixe  de  l'u- 
térus avec  prolap- 
sus. Ovaro-salpin- 
£îite  droite. 


Douleurs  ab 
dominales  de 
puis  2  ans. 
Troubles .  ner- 
veux hystéri- 
forines  i  accès 
convulsifs).  Rè- 
gles douloureu- 
ses. 


i 


Rélroflexion  de 
l'utérus,  très  ac- 
centuée, avec  dé- 
viation à  droite. 
(Transformation 
d'une  Rétrover- 
sion). Ovarite  gau- 
clic.  Prolapsus  de 
l'ovaire  gauche. 


Kyste  de  l'ovaire 
gauche.  Rétro 
flexion  de  l'utérus 


Traitements 
divers. 


Pessaires  mal 
supportés  à  di 
verses  reprises 
Massage  et  ten 
tatives  de  ré- 
duction. 


(1)  C.  f.  Gyn.,  15  mars  1890.  Klotz  cite  dans  cet  article  six  cas  seulement  opérés  r«« 
que  dans  ces  six  cas  il  y  a  probablement  quelques  hystéroj.exies  types. 

(2)  Faute  de  renseignements  très  précis,  nous  rangeons  ces  deux  cas  dans  le  tableaij 

(3)  Le  Cas  I  de  Thiriah  (Bruxelles)  se  rapporte  ù  un  prolapsus  utérin  pur.  (Voir  Bif^' 

(4)  Nous  n'avons  pu  à  Paris,  consulter  le  travail  original  de  Str.4tz  (de  Batavia). 


! 
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10  11 


■l"i 


Procédé  de 
Léopold. 


Kace  an- 
térieure du 
fond  de 
l'utérus. 


13 


2  vcn'ro- 
n  I  n  t  i  0  II  s 
(procédé 
iiicoiinii) . 


l'aroi  ab- 
dom  in  aie 
Iprocédè  de 
Lèopold). 


Oôté  giiuche 

Péritoine 
pariét  a  I 
à  qucUiiics 
ceritimèti'cs 
do  la  plaie 
et  une  par- 
t  i  c  de  I  c- 
paisscur  de 
la  paroi. 
(Mode  licl- 
Iv.) 


Pihlicule 
de  l'ovaire 
et  d  e  1  a 
trompe 
gauches . 


Uesiruc 
tioii  des 
adliéren 
ces  diffi- 
cile. j4î)i 
V  emen I 
de  la  face 
iintérieu- 
rc  di:  l'u- 
térus par 
ablali  o  n 

d' u  n  c 
port  ion 
du  péri 

1 0  i  n  e 
utérin 
Suture 

delà 
plaie  ab- 
dominaU 
à  étages 


Pas  de  fixation 
à  droite,  il  dessoin. 


Pédicule 
de  l'ovaire 
gauche . 


Plaie  de 
l;ip(iroi  ab- 
dominale. 


Incis  i  0  n 
do  S  cen- 
timètres 
Diffieullé 
pour 
soulev  e  i 
l'uléru  s 


Pédicu 1 ( 
extra  pé 
ritonéal 


15 


.\dhc- 
rence  s 
u  t  é  ri- 
ncs  so- 
lides. 


16 


Ovniri 

et 
trompe 
g  au  ■ 
ches  iii 
t  ac  t  s  ; 
salpin- 
gi  t  e 
ky  s  1  i- 
q  u  0  il 
droite. 

Tu- 
m  e  u  r 
de  l'o- 
vaire 
droit. 
(Carci 
nome.) 


Ova  in 
gauclie 
a  u  g 
ni  e  nté 
de  vo 
I  u  m  e. 


0  gui 
sons. 


K 0  rm  a- 
lion  dans 
les  2  cas  de 
fistules  in- 
t  a  r  r  i  s  s  a- 
blcs,  sur  le 
trajet  des 
(i\s.i  Lapa- 
rot  omie  s 
ultéricnres 
pour  guérir 
ces  fistules. 


17 


1"  octo- 
bre :  K  è  ■ 
les. 
U  octo- 
bre: pan- 
sement. 


Guérison 
Ires  rapide. 


18 


Très 
bons  ré- 
sultats. 


Guérison . 


■2  guéri- 

S0I15, 


Sortie 
Ze  25  oc- 
tobre : 
Guérison. 


3  1  dé 
cem  b  r  e 
1880;  uté 
l' Il  s  bien 
fixé;  plus 
de  do  u 
leurs. 
iUjanviir 
18  0  0:  va 
bien. 


19 


6  mois 
après 
g  u  é  r  i  - 
sou. Uté- 
rus par- 

faite- 
ni  e  n  t 

adhé 
rcnt  à  la 
paroi, 


a  fait  bien  d'autres  hystéropexies  !  Même  reinarquc  quo  pour  SciinAMME;  nous  pensons 

1  sagiiaii  bien  d'opérations  complémentaires,  d'après  le  Ncto-Vork  médical  Journal. 
Pcndice.) 

jC^t  extrait  du  C.  f.  Gyn.,  ijui  a  publié  l'analyse  de  ce  cas. 


147 

à 

151 


152 
153 


Edebohlds 
(Cas  I,  II, 
Ill,IV,V.) 

(1) 


Terhillon 
(Casietll) 

(2) 


154 


155 


Mangai- 

OAI.Ll 

(Cas  I.) 
(4). 


156 


157 


Debrunneb 
(Cas  1.) 


Debrunner 
(Cas  II.) 
(5). 


Terrier 
(Cas  V.) 
(tncdit.j 


Fo.. , 
42  ans. 


32  ans 


30  ans, 


28  ans 


Vierge 


Non 
mariée 


5  Rélrodévialions 
de  l'ulériis. 


Douleurs  va- 
gues dans  le 
ventre. 

Bassin  ré- 
tréci. 

(Racliitisrae.) 


2  Rélrodèuiations 
de  L'uiérus. 


Fibrome  inlers 
liliel  de  l'utérus. 

Réiroflexion  el 
réiroversion  uté- 
rine. 

Utérus  gros  , 
11  centimètres. (Hy- 
pertrophie du  col.) 


Femme  hysté- 
rique. 


Douleurs  ûiins 
l'a  b  (I  0  m  e  n. 
lîcoulemenl  pu- 
rulent par  le 
vagin.  Etal  gé- 
néral mauvais 


Utérus  très  soli- 
dement fixé  dans 
le  cul-de-sac  de 
Douglas.  Réiro- 
version (?)  adhé 
rente. 

Dégénérescence 
kystique  des  ovai- 
res. 


Réiroflexion  mo- 
bilë"  de  l'utérus  . 
Kvste  de  l'ovaire. 
(?) 


Salpingite  à  gau 
che.  Lésions  des 
anue.xus  probables 
à  droite. 


2  réductions 
pendant  nar 
cose    et   pes  - 
saires. 
Echecs . 


(1)  Voyez  Médical  Record,  1"  février  1890,  p.  136.  (Pas  de  détails.  Nous  supposons  qui 

(2)  M.  Terrillon  aurait  fait  aussi-deux  hystérope.\ies  (ieç.  de  Clin,  chir.,  p.  109); 

(3)  Nous  ne  savons  de  quelle  variété  il  s'agit. 


Cité  par  Decio  (1890).  Loc.  cit.,  p.  384  et  407. 
(5)  Le  Cas  II(  de  Debrunner  se  rapporte  à  un  prolapsus  utérin. 
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10 
1  '> 
(  " 

j 

U 

lî 

3 

tu 

O 

V 
3 

cr 

■  E 
o 

lî 

3 

tù 

3 

11 

1) 

13 

14 

IS 

16 

17 

18 

19 

20 

21 

') 

» 

5  guéri  - 
sons. 

1) 

a  Ilyslé- 
ropexies 
complé  - 
mentai  - 
res  (?) . 

u 

2  guéri  - 
sons. 

» 

ïHyslé- 
ropcxies. 
(3)  , 

2 
2 

1 

Hystéropeiie  par  le 
procédé  do  Lénpold. 

2pe- 
lils  fi- 
bro- 
mes . 
s  0  n  s  - 
périto- 
néaux. 

Dé- 
génè- 
re s- 
c  e  n  ce 
kysli  - 
que 
des 
ovai- 
res . 

Guéri  son. 
Sutures 
fixât  rice  s 
de  l'utérus 
enlevées  le 
13  novem- 
bre. 

27  décem- 
bre 1?89  : 

Mars 
00:  t" lé- 
rus  bien 
placé. 

i  Ma  i 
18  0  0: 
Bon  ré- 
su  1  t  at. 
li  té  r  us 
fixé. 

M  yo  - 
motomie 
sous- pé- 
ri tonéale; 
ablution 
H  p  s  II  n- 
nexes  et 
Hystéro- 
p  e  X  i  e 
complé  - 
mentaire. 

Fond  de 
l'ulérus. 

Procédé 

Bords  de 
la  piai'e  ab- 
dominale. 

Je  Czerny. 

Pasd'- 
liémor  - 
rhagies. 

Adhé- 
rences 
solides 
de  l'u- 
térus. 

» 

Guéri- 
s  0  n  sans 
incident. 

7  mois 
après: 

U  t  é  - 
rus  très 

bien 
fixé. 

Salpin- 
go-oopbo 

rectomie 
double 
et  Hys]- 
téro- 

pe  nie 
'complé  - 
mentai- 
re. 

Procédé  de  Czi  rny. 

« 

Guéri- 
son  sans 
incidcnis. 

3  mois 
et  de- 
mi 
après: 
utérus 
bien 
fixé. 

0  V  a- 
riotomie 
et  Hys- 

téro  - 
pexie 
comp  lé  - 

vien- 
(aire. 

Fond  de 
l'utérus. 

Bords  de 
la  plaie  ab- 
dominale. 

Aprè  s 
l'opéra- 
tion :  uté- 
rus flot- 
tant 
dans  l'ab 
dom  e  n 
par  des- 
truction 
part  ielle 
des  liga- 
ments 
larges. 

Uté- 
rus 
g  r  0  .s . 
un  bat- 
tant 
de 
cloche. 

Liga- 
ments 
larges 
m  a  la- 
dcs  dé- 
t  r  u  ils 

e  n 
p  a  rtie 

a  u 
cou  rs 
de  l'o- 
péra- 
t  ion  . 

Un  abcès 
au  niveau 
du  point  de 
suture  fixa- 
teur qui  est 
éliminé  (in- 
fcclion.) 

Va  bien . 

1) 

S  a  1- 
p  i  n  go- 
0  0  p  h  0  - 
recto- 
mie et 
Hys  lé- 
ropcxie 
complé  - 
mentaire 

pour 
Utér u s 
flottant . 

'éropexies  complémentaires,  sans  le  savoir  réellement, 
lis  pas  pu  nous  procurer  ces  deux  observations. 


! 


HYSTÉROPEXIES  (UrÉllO-FIXA  TIONS) 

RÉTRODÉl 


a 
a 
a 

M 
O 

a 

O 

ce 
■a 
S 


OPlîIVATEUrvS 


KOEBERLÉ 
(1) 


Histoire  de  la  Maladie. 


Nom. 


Age. 


Grosesses 
anLérieurus 


M""  la 
coin  - 
tusse 
B..., 

22  ans. 


Mariée 


SYMPTOMES 
pniNcirAU.'; 


Douleurs  pe] 
viennes  depuis 

mois.  ConsU 
palion  opiniâ- 
tre ;  accidents 
hystériformes 
Mélancolie. 


3  V 


Klotz 
1"  série.)  1 

'Cas  I,  If, 

m.) 

(2) 


Diagnostic. 


TllAlTOIENTS 


Rétroversion  ir- 
réductible de  l'ulé 
rus. 

Accidents  d'oc 
clusion  intestinale 
subaiguë. 


Très  variés 
^médicaux).  Re 
(iressenient  dt 
"utérus  sans 
succès. 


Rétroflexion. 
de  l'ulcrus. 


Rétroflexion. 
de  r  utérus. 


Rétroflexion. 
de  l'utérus. 


i  fm 


8?. 


(1)  Placé  à  dessoin  dans  ce  tableau,  malgré  une  Salpingo-oopliorcctomie  gauche  ( 

(2)  D'après  ses  deux  premiers  articles  et  le  résumé  de  sa  pratique,  citée  par  S.ïnger  H,- 


\nALES  ANTÉRIEUHES  primitives  {TYPES} 


UTERINES 


lure  (le  rOpcration  ^Procédés  diws). 


Inlôrïonlioa  sur  l'Ulorus  (Fixulioti). 


I 

to 


'M 


POINTS  niîUNIS 


Ulérus 
et 

annexes. 


12 


Pédicu- 
le de  l'o- 
vîiire  et  (ic 
la  Irornp 
gnuchts 


Fond  de 
l'utérus  ou 
cornes  uté- 
lincs. 


P«roi 
abdominale 
■antérieure. 


13 


Aiigloin 
féricur  de 
l'iiK-  is  10  II 
.ibdomiiiii  - 
le. 


Paroi 
abdomina 
le. 


Idem. 


Idem. 


Parli- 
cuiarilés 
de 

l'opération, 


ETAT 

des 

ortjanes  génilanx 
internes  au 
moment  de  in 
Laparotomie. 


Idem. 


Idem. 


14 


Péd- 
cule  ex 
tra -péri 
to  néal 
après 
ovarlolo 
mie 

11  e  ■ 
dresse- 
mont  dir 
ficile. 


Pas  de 
p  r  É  c  i- 
s  i  0  11 
s  u  t  u  rcs 
soit  du 
fond  de 
l'ut  é  ru 
soit  des 
cornes 

Fixa- 
tion in 

suf- 
fi s  1  11  t  ( 
à  la  pa 
roi  ahdo 
III I  n  aie 


Utérus . 


15 


En- 
e  I  ave- 
m  e'  n  t 

du 
c  0  l' ps 
le  l'u- 
térus 
par 
des 
scy  liâ- 
tes 
rcct  a- 
les.  Un 
peu 
r  h  y  - 
p'Ttro- 
p  h  i  e . 


Ulé;  HS 
adhé 
reni . 


Idem . 


< 

16 


Saines 


Résultats  opératoires  et  thérapeutiques 
R.  Opénitoires.  R.  Thérapeutiques 


SUITKS 

immédiates. 


COMPLI- 
CATIONS. 


17 


Aucun 
accident. 

Pas  de 
lièvre. 

Cicatri- 
sation com- 
plète le  24° 
jour 


Douleurs 
vives,  con- 
trai g  n  a  n  t 
d'e  n  1  e  V  e  r 
les  sutu- 
res. 


Douleurs 
vives  et  su- 
tur.  s  enle- 
vée?. 


Le  Gl 
coupe  les 
lis.' us. 

l;  té  r  u  s 
retombé  en 
arrière. 


18 


Guéri- 
son  par- 
faite. 


Insnc- 
ces,  avec 
hernie 
dans  l'an- 
gle infé- 
rieur de 
la  plaie 
(2  ras). 

t  insuc- 
cès sans 
hernie  (I 
cas). 


ÉTAT 

HIÎSULTATS 

KLOIGNÉS 

pendant 

(de 

les 

1 0  mois 

10  pre- 

à plujiieuri- 

miers 

années 

mois. 

après  l'o- 
péralion). 

19 

20 

u  t  é- 
rus  bien 
m  a  i  n  - 

tenu 

Mens- 
truation 
normale 


Pen 
dont  4 
ans  :  très 
bon  étal 
1873  : 
Hysté 
rie.  — 
Pas  tra- 
ce d  '  é  - 
ve  n  t  ra- 
tion. Pas 
de  rétro 
version 
Pas  de 
pro  I  a  p- 
sus. 
1875  : 
Utérus 
resté  fixé 
à  la  pa- 
roi ven- 
trale. 


Trois 
insuccès 

com- 
plets. 

î  niau- 
V  a  i  s  e  s 
fixations; 

Il  II  c 
fixa  t  i  on 
manquée 


o 

< 
s 

w 


21 


ffy^té- 
rop e  xie 
de  pro- 
pos dé- 
b  ér  é 
avrc 
loplior.  c- 
toiiile 
siipplc- 
mentaiie 
à  gauche 


T  r  oi 
Uysti'ro- 
pex  i  e  s 
simples, 
non  com- 
pl  é  men- 
t  a  i  r  e  s  , 
«près  des 
I  a  pa  ro - 
loiiiies . 


"'6  Pi'incipal. 
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LÉOPOI-D. 

(Cas  I.) 


M°"  L. 

V... 
33  ans. 


Mariée 
depuis 
8  ans. 

Trois  a,c- 
coviche- 
menls 
ÎI879, 
80,  82), 
nor- 
maux. 


S.-ENGER 

(Cas  VI.) 
(1) 


jyiiie 

01..., 

26  ans. 


Douleurs  des 
reins  et  dans  le 
bas-ventre  de- 
puis 5  an  s,  con- 
tinues, très  vi- 
ves. 

Ménorrhagies 
à  diverses  re 
prises.  Quinze 
séjours  au  lit 


Rétroflexion  de 
l'utérus  bien  mo- 
bile. 

Ovarite  et  sal 
oingite  chronique 
a  gauche. 


Douleurs  pel 
viennes  vives 
surtout  lors  de 
la  menstrua 
tion,  continues 
impossibilité  de 
travailler 

Hystérie  et 
phénomènes 
psychopalhi- 
ques. 

Masturbation. 
Mélrorrhagies 

Mélancolie 
Tentatives 
suicide. 


Traitement 
par  divers  pes 
saires,  qui  sont 
devenus  insup- 
portables. 


Rétroflexion  de 
l'utéi  us  mobile. 

Hypertrophie  no- 
table de  l'utérus. 


de 


Divers  pes- 
saires  sans  ré- 
sultat. 

Opéralio  ns 
proposées  à  di- 
verses reprises: 
castration  ou 
hystéi-ectomie 
totale. 

Pessaires  de 
Thomas  et  de 
Hodce. 


I 


(„  1»  rfe„mc   so„.  le  ..om  .le  3-  CM  ,1e  .Ç,,,;™"! 


.                                      -  321  - 

i  10  11 

12 

18 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

20 

21 

*  tft 
\   g  o 

9- 

JS 

j  £ 

1 

«  2 

!  ïï  -o 
c  o 

S  »i 
1  -2  = 

1  i,  ç- 

j  i 
■a  o 

1  ■= 

l'ace  an- 
térieure 
ilu  /"oiid 
lie  luté- 
ru?. 

Par  oi 
abdomina- 
le (loin  de 
la  plaie.) 

utérus 
amené 
faci  1  e- 
ment  au 
niveau 
de  la 
plaie. 

Grat- 
tage au 
liislou  ri 
du  péri- 
toine re- 
couvrant 
le  Tond 
de  l'uté- 
rus pour 
as  s  u  rer 
une  ad- 
hère n  c  e 
plus  in- 
time. 

T  rom- 
pes et 
ovai- 
res 
sains 

des 
deux 
côtés  • 

i  Décem- 
bre :  enlè- 
vement des 
sutures  de 
la  plaie. 

8  Décem- 
bre :  enlè- 
vement des 
sutures  fi- 
xatrices. 

Rien  du 
côté  de  la 
vessie. 

10  Dé- 
cembre : 

Utérus 
en  antéflc- 
lion,  so- 
lide m  e  II  t 
uni  aux 
téguments 
de  l'ab- 
domen, à 
4  centi- 
mètres au- 
dessus  du 
pubis.  Col 
mobile  . 
Ovaires 
non  dou- 
loureux. 
Doule  u  r  s 
disparues. 
Etat  gé- 
néral bon. 

» 

1) 

Uevue 
un  an 
après  : 
(  noveni  - 
brel8J7) 

i  a  n 
3  ma  i  s 
(février 
1887)  : 

Utérus 
toujou  rs 
en  aiité- 
fle  X  io  n 

bien 
soudé  à 
la  paroi, 
bien  oiot 

bile, 
pus  de 
troubles 
vésicau  X 
ni  autres. 
Mens- 
truation 
normale. 
Pas  de 
douleurs 
locales. 

Bon 
état 
général. 

ffyslé- 
rojiexie. 
(Tvpe). 

Origiiie 
lies  Jij'a- 
m  e  11  ï  y 
r  0  n  d  s 
(feui  llet 
antér  le  u  r 
du  liga- 
ment lar- 
ge) des  i 
côtés. 

Paroi 
abdomina- 
le (niveau 
des  mus- 
cles droits) 
à  2  centi- 
mètres en 
dehors  de 
la  plaie. 

11  fal- 
1  u  t  un 
cert  ain 

effort 

pour 
mainte- 
nir l'u- 
t  é  r  u  s 

élevé 
pend  a  nt 
la  fixa- 
tion. 

Une 
petite 
fente  de 
chaq  lie 
côté  de 
V utérus . 
Un  pes- 
sairc 
dans  le 
vagin 
c  nsu  itc. 

■> 

Premiers 
jours  :  dou- 
leurs vives 
oathétéris  - 
me  néces- 
saire pen- 
d  a  n  t  8 
jours.  Pas 
de  téncsme 
vésical. 

Enlève- 
m  e  n  t  du 
pcssaire  3 
■cm  a  i  n  es 
après. 

Dispa- 
rition des 
d  0  ul  eurs 
peu  à  peu. 
Menstrua- 
tion non 
doulou- 
reuse et 
moins 
abondan - 
le. 

Après 
3  mois  .■ 
antéver- 
sion  de 
l'utérus 
qui  est 
petit, 

bien 
mobile. 
Santé 
flor  i  s  - 

santé  ; 
m  a  i  s 
sjstèm  c 
nerveux 
encore 
un  peu 
ébranlé. 
Plus  de 

dou- 
leurs 
locales. 
Plus  de 
pessairc. 

Calme 
génital. 

» 

Hysté- 
ropexie, 
(Type). 

IviLn'tri.h'îi.P  u'ir^'i;^-''"'?^  Sulpmgo-oophorcclomie.  -  Ce  litre  induit  en 

f>  «'on  luiUuile  \m  Kelly  lui-meirie,  ou  plutôt  rédigée  à'a\nès  les  noies  prises  par  lui  à 


21 


Klotz 
(3°  sén,e) 
(14  cas.) 
(1) 


C)5) 


S«  NGER 

(Cas  VII. 


14  Rétro  flexions 
Lilérines  fixes. 


Douleurs  con- 
tinues. 

Incapacité  de 
travail. 


23 


ZWEIFEl 

(CasI.)  (2) 


Réiroflexion  de 
l'utérus  mobile. 
Métrite  chronique. 
Hypertrophie  uté- 
rine. 

(Utérus  facile- 
ment   antéverti  , 
mais  retombant 
de  suite.) 


Sch. 


Pessaire  peu- 
ijant  1  an  sans 
succès. 

Opéra  t  ion 
Alquié  -  Ale- 
xander, a  liroxle 
seulement  (8  c.) 
en  juin  1887  , 
impossible  à 
sauche. 

Pessaire  de 
Thomas.  Réci- 
dive. Pessaires 
à  nouveau, sans 
ésultat. 


Réiroflexion 
l'utérus. 


de 


Pessaires. 

Accidents  du^ 
aux  pessaires 


(1)  Voir  le  Tableau  I  pour  la  2»  série  et  pour  les  drains-supporls. 

(2)  D'après  KeLuy.  (Lettre  de  Zweifel  à  ce  cinrurgion.) 
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10 

11 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

20 

21 

■ 

a 
ï 

Trom- 
p  e  s  ou 
cornes ulé- 
rines  (14 
cas). 

Plaie 
abdomina- 
le. 

D  e  s  - 
truct  i  0  n 
complète 
des 
adhè- 
renées 
péri»  té  - 
riues 
e  t  d  e 
celles 

des 
annexes 
(Mé- 
thode des 
d  rains 
supports 
(D- 

u 

14  gué- 
r  i  s  0  n  s 
opératoi- 
res asep- 
tiques. 

12  gué- 
ri s  0  n  s 
t  h  ér  a- 

peu- 
tiques. 

Au  4° 
m  ois  : 
chez  2 
m  al  ad  es 
repro- 
duction 
de  la 
rétro- 
flexion 
[utérus 

re- 
tombé. ) 
Un  pes- 
s  a  i  r  c 
m  a  i  n  - 
tient  la 
rélro- 
(lexio  n 

Ces  14 
malad  es 
sont  sui- 
vies et 
vues  tous 
les  mois: 

Chez 
12  :  uté- 
rus mo- 
bile in- 
dolore ; 
pas  de 
Iroubl  es 
vésicaui. 
Pa s  de 
hernie. 

Hysté- 
ropexie 

(type) 

avec 
drainage 
spécial. 
{Etan- 
co  n  n  âge 
•etro-uté 
rin,  d'a- 
près 
Houx.) 

V 
CJ 

■  c 

I  u 

'  1 

V 

T3 

.S 
'S 

.  o 

a 
3 

•j 
n 



Origine 
des  iiga- 
m  e  n  t  s 
ronds  des 
i  côtés  et 
ligamen  ts 
larges 
(feuillet 
antérieur.) 

Paroi 
abdomina- 
le anté- 
rieure. 

Néces- 
s  i  t  é  d  i' 
faire  une 
grande 
incisi  0  n 
abd  0  mi- 

nale 
pour  dé- 
truire les 
adhéren- 
ces uté- 
rines. 

Petite 
fente 
p  e  rs  i  s- 
tant  en- 
tre r  u- 
térus  el 
la  vesiic. 
Pessaire 

de 
Ho  d  g  e 
dans  le 
vagin 
provisoi- 
rement. 

Fond 
de 
1'  u  t  é- 

rus 
très 
adhé- 
rent 
aux 
an  ses 
intes- 
tina- 
les ; 
adhé- 
rences 
diffici- 
les  à 
déc  h  i- 
rer. 

Pas  de 
réaction. 

Pessaire 
enlevé  2 
jours  avant 
la  sortie. 

3  jan- 
vier 1888: 
utérus 
soudé  et 
comme 
suspen  d  u 
à  la  paroi 
abdomi- 
nale, très 
petit,  très 
mobile; 
fond  de 
r  u  t  é  r  u  s 
visible  à 
travers  la 
paroi. 

D  0  u- 
leurs  dis- 
parues. 

(Obser- 
V  ati  on 
publi  é  e 
en  jan- 
vier 
1  8  8  8). 
M  alade 
prése  n - 
tée  à  la 
Soc  ié  t  é 

de 
Gyn.  de 
Leipzi  g 
1  c    2  1 
févr  ier 
1888;  et 
au  Con- 
grès des 
Gyn" 
a  l  l  e  - 
mands  à 
Halle 
le  24 
mai 
1  8  8  8. 

Juin 
1860  : 

Actuel- 
le m  e  n  t 
encein  t  e 
et  au  4* 
mois  de 
la  gros- 
sesse. Au 
début 
douleurs 
au  point 
de  fîxa- 
t  i  0  n  , 
Eoou 1 e— 
ment 
San  gui- 
nol c  n  t 
jusq  u  'à 
la  2 ""^ 
semaine. 
L' utéru  s 
reste  très 
bien  fixé 
en  avant 
à  la  pa- 
roi abdo- 
minale . 

[cnn  lia 
^Li  Uc 

Sœn  ger 
au  CoH- 
nrôs  de 
Fri. 

bourg . ) 

Hysté 
ropexie . 
(Type). 

Gros- 
sesse. 

•à 
a 

o 

V 

a 

.  5 

2 

Plait 
abdomina 
le  (au-dcs 
sus  de  h 
sym  phys( 
et  de  cba 
que  côté) 

Pus  d'ac 
cideuts. 

3  se 
moin  e 
après 
guérison 

s  • 

jj  y  sié- 
ra pexie 
pure. 
(Type). 
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24 


25 


26 


ZWEIFEL 

(Cas 


ZWEIFEI. 

(Cas  IV.) 


SCHAUTA 

(Cas  I.) 


27 


28 


LÉE 

(Cas  I.) 


S,ENGER 

(Cas  VIII. 
(1) 


H. 


R.  K., 

35  ans. 


J.  B.T., 

36  ans, 


Mariée. 
Nulli- 
pare. 


D  oui  eu  rs 
constantes. 
Dysménorrhée 


liélroflexion  de 
l'ulérus  adhérent. 


Rélroflexion  de 
'utérus. 


Rélroflexion  de 
'utérus. 


Rectocèle  ;  dé- 
chirure   du  pén 
née.  Rélroflexion 
utérine. 


Bailleurs  ex- 
trêmement vi- 
ves. 


Rélroflexion  très 
accentuée  mobile 
de  l'utérus. 


Massage  , 
pessaires. 


Traitement 
vaginal  insuf- 
lisant. 


Traitement 
habituel  suis 
résultat. 
(Pessaires,  etc. 


1 


1)  Voir  Tableau  I,  la  note  des  cas  n»^  95  et  96.  S.cnoer  aurait  fait  cinq  hvstéropexies 
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11 

12 

13 

14 

16 

il 

18 

19 

20 

21 

.  s 

'  a 

'■  o 

:-'ti- 

» 

Plaie 
abdomina- 
le (même 
endroit). 

t) 

Pas  d'ac- 
cidents. 

Guéri- 
son  com- 
plète. 

Uysté- 
ropexie  . 
(Type.) 

ip 

3 

v 

3 

2 

Plaie 
abdomina  - 
te  (au-des- 
sus de  la 
sym  p  h  ys  e 
et  de  cha- 
que côté.) 

j) 

1 

U 

Pas  d'ac- 
cidents. 

Guéri 
son  opé- 
ratoire : 
Pas  de 
tro  u  b  les 
pelviens  ; 
niais  ac- 
cide  n  t  s 
générait  x 
et  aliéna- 
tion. 

i 

Bysté- 
rop  exie 
de.parti- 
pris. 
(Type.) 

1 

h 
1 

■ai 

u 
ftj 
d 
c- 

"o 
c; 

Cl 

Lig  a  - 
m  e  n  t  s 
ronds 
(origine  et 
partie  su- 
périeure 
des  liga- 
ni  c  n  t  s 
larges). 

Muscle 
grand  droit 
de  l'abdo- 
men et  pé- 
ritoine pa- 
riétal. 

w 

» 

Sortie 
le  27  fé- 
vrier : 

Utérus 
bien  pla- 
cé 

Guéri- 
son. 

Hyslé 
ropexie 
de  parti- 
pris. 
(Type.) 

i! 

i; 

i 

Cornes 
utérines 
et  extré- 
mités dos 
ligaments 
larges. 

Paroi 
abdomi - 
nale. 

Guérison 
sans  acci- 
dent. 

n 

Malade 
revue  : 
U  té- 
rus  bien 
en  place. 
Bon  état. 

Byslé- 
(Type.) 

i 
/ 

i' 

Voir  plus 
liaut:  pro- 
cédé déjà 
décrit. 

- 

24  m  a  i 
1888: 

Uté  - 
rus  très- 
b  i  e  n 
soudé  à 
la  paroi 
abdomi- 
nale. 

Etat 
général 
très  bon. 

Pas  de 
douleurs 
Encore 

des 
traces 
de  l'an- 
cienne 
rétro- 
versio  n. 

Hystè- 
ropexie 
de  parti- 
pris. 
;Type.) 

30 


31 


Terrier 
(Cas  I.) 
(l) 


H  D., 

29  ans 


SCHAUTA 

(Cas  m.) 


K.M., 

38  ans 


32 


33 


34 


SCHAUTA 

(Cas  IV.) 


LÉE 

(Cas  III.) 


Sch., 
A., 

32  ans 


Douleurs 
lenses. 


in- 


Salpingile.  (En 
réalité  cliuie  de  l'o- 
vaire dans  le  cul- 
de-sac  de  Douglas 
et  rétro/lexion  de 
'utérus.) 


Douleurs  vives. 

Menstrualion 
irrétçulière. 


Paramélrite 
Rétroflexion  ute 
rine  mobile. 

Augmentation 
de  l'utérus. 


Pcssaires. 


Massages, 
pessaires  de 


Hodi^e  et 
l'iiumas. 
Insuccès. 


de 


4 

enfants 


Douleurs  vio- 
lentes. 


Rélroflexion  de 
utérus  un  peu 
fixé. 

Empâtement 
des  culs-de-sac. 


B.  K., 

24  ans, 


LÉE 

(Cas  IV.) 


LÉE 

(Cas  V.) 


Céliba- 
taire. 


A.  R., 

29  ans. 


A..., 
M..., 
37  ans. 


Mariée. 

Nnlli- 
pare. 


Dysménorrhée. 


Douleurs  per 
manentes. 


Mariée 
depuis 
1 1  ans. 

1 

enfant. 


Péritonite  an- 
cienne. Rélrofle 
xion  avec  fixation 
de  l'ulérus. 

Prolapsus  des 


Tentatives  de 
redressement 
faites  sans  suc- 
cès. 

Massages  , 
pessaires  de 
Hodge. 
Insuccès. 


Pessaires 
supportables. 


ovaires. 


Rétrofle.ùon  de 
l'ulérus  fixé. 

Péritonite  an- 
cienne. 


Malade  depuis 

10  ans. 

Poussées  de 
péritonite. 


Utérus  rétro- 
fléchi. 

Ovaires  prola- 
bés,  très  déve- 
loppés. 


Traitement 
ordinaire  sans 
succès. 


(t)  Observation  personnelle,  publiée  par  M.  Terrier  dans  les  iuUetins  de  la  Socié 


—  Ml  — 


M 

■12 

lù 

•14 

15 

16 

17 

iS 

19 

20 

21 

1 

a  c  f 
anti'.ricure 
V  i>  Il  (i 
u  t  é  r  i  u 
(1  cent, 
du  fond.) 

V  a  r  0  i 
abdo m i - 
iiule. 

(!'  é  1-  i  - 
toiue,  fas- 
ciaot  mus- 
cles )  aux 
boi'd.s  de  la 
plaie. 

Oppra  - 
tioii  dif- 
ficile. 

Durée  ; 
3  0  mi- 
nutes . 

A  n- 
nexet 
saines. 

p  :l  s  d  e 
troubles 
vcsicaux . 

Pas  d'ac- 
c  i  d  c  n  t  s 
post-opéra- 
toires. 

h  é  - 

ce  VI  bre 
1888  .• 
Suture 
soliJe  ; 
u  t  é  r  II  s 
en  an  té- 
version  . 

Quel  - 
q  u  e  s 
d  0  u  - 
1  e  u  r  s 
dans  les 
reins. 

Novem- 
bre m'-^: 
litériis 
encore 
eu  place. 
Va  bien. 

Uijsté- 
ropc.cie . 
(Type.) 

Krruur 
de  diiig- 
no.«tic;  on 
croyait  à 
une  sal- 
pingite. 

'2  de  chaque  côté.  | 

(Comme 
dans  le  cas 
1.) 

(Comme 
dans  le 
cas  I.) 

Des- 
truction 
difficile 

des 
fausses 
m  c  m  - 
br  a  n  e  s. 

Adhé- 
rences 
de  l'u- 
téru  s 
avec 
le  rec- 
tum. 

Guérison 
sans  i  n - 
ci  de  lits. 

n 

n 

Hysté- 
ropexie 
de  parti- 
pris. 
(Type.) 

a 

a 

c-  , 

Ci 

(Comme 
dans  le 
cas  1.) 

(Comme 
dans  le 
cas  1 .  ) 

Durée 
de  l'opé- 
ration ', 
2:i    m  i  - 
n  utes. 

Sortie  le 
29  mai  : 

IrUei  1  - 

son  sans 
incidents  . 

n 

1} 

Hysté- 

ropexie 
de  parti 
pris. 
(Type.) 

Liga  - 
m  e  n  t  s 
lar g  e  s  ; 
{  un  seul 
est  fixé)  ; 
l'aulie  est 
impossible 
à  fixei'.) 

Opéra- 
tion trê 
dlHicilc. 

D  r  a  i  - 
nage. 

An- 
nexes 
à  peini' 

ma- 
lades 
p  r  e  s- 

q  u  0 
saine*. 

Guérison 
r;ipi(le. 

Quel- 
g  u  e  s 
mois 
après: 
l'utérus 
se  dévie 
latéra- 
lement 
à  cause 
de   l'u  - 
nique 
suture. 

n 

Hyslé- 
ropexie. 
(Type.) 

Extré- 
mité uté  - 
rine  di:s  i 
ligaments 
liirjjes. 

Péritoine 
pariétal. 

Guérison 
rajiiiie  s.'iiifl 
incidents. 

Utérus 
bien  fixé. 

l-'essaire 
après. 

Eté  188!» 
(Ia«):l'es- 
saire  inu- 
tile, uté- 
rus bien 
en  place, 
lion  état. 

Hystè- 
ropexie  . 
(Type.) 

t 

Liga- 
ments lar- 
ges. 



1) 

Conva- 
1  e  s  c  0  11  c  0 
sans  acci- 
dent. 

4  se  - 
m  aines: 
Sortie. 

Qucl- 
q  n  e  s 

après: 
va  très 
bien. 

Hysté- 
ropexie . 
(Type.) 

23 


33 


36 


LÉOPOLD 

(Cas  Vil.; 


A.  II., 

31  ans. 


37 


Spaeth 
(Cas  VII.) 


LÉE 

(Cas  VI.) 


W., 

18  ans 


L.  S., 

27  ans 


accou- 
che- 
ments. 

Pelvipé- 
ritonilo 
au 
4"'°. 


8 

enfants 
2 

accou- 
che- 
ments 
suivis 
d'acci- 
dents 
fébriles 


Céliba 
taire. 


Douleurs  lo 
cales  continues, 
surtout  à  gau' 
che. 

Douleurs  gé 
néralisées.  Irra- 
diations névral- 
giques. Consti- 
pation. 

Anémie.  Né- 
vralgies des 
nerfs  (lu  bassin. 


Douleurs  vio 
lentes  depuis 
ans. 

Incapacité  de 
travail. 


Malade  depuis 

()  mois. 
Dysménorrhée 
Mcnorrhagies 


Métrite  clu'o- 
nuiue. 

Rétro  flexion 
mobile  utérine 
(pure). 

Exsudât  ancien 
du  côté  gauche. 
Ovarite  gauche. 


Rélroflexion  de 
l'utérus  fixé. 

Périmétr  i  te 
chronique. 


Rétroversion 
de  l'ulérus. 

Prolapsus  df 
annexes  avant  l'o 
pération  de  1886 
Ovarite. 


Bains,  panse 
monts. 


Salpinf/  0  ■ 
oopiiorcctiimic 
double  (  a  n lé- 
rieure)  le  4  no- 
vembre 1886. 


—  :m  — 
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12 


f3 


7^011  tille 
l'utéi'us. 


Une  siir 
ligament 
rond . 
Une  sur 
ligament 
large. 


Fond  d( 
l'ulérus. 


Fernie- 

tiiredo  la 

plaie  al)- 

d  0  m  i  - 

Bords  lie 

nule  en 

la  plaie  de 

bas 

la  paroi 

a  Y  a  n  t 

abdomi- 

de faii'e 

nale  (à 

la  ven- 

une  cer- 

IroDxa- 

taine  dis- 

tion. 

lance.) 

Grat- 

tage d\\ 

fond  de 

l'utérus. 

Paroi 
antérieure 
le  Vabdo 
men. 


14 


Paroi 
a  b  d  0  m  i  - 
nalc. 


Des- 
truplion 

d'adhi!- 
rcn  ces 

très 
épaisses , 


15 


16 


Pas 
d'acihé 
cnees 
péri  - 
u  t  é  • 
rines. 


Adhé- 
rences. 


Ovaire 
a  u  - 
:  h  e 
tumé- 
fié. 
a  i  s 
sain. 

Uac- 
c  0  u  r  - 
c  i  s  s  e- 
m  e  n  t 
du  11- 

ga 
ment 
large 
g  a  u  - 
che 


An 
n  e  X  e  s 
déjà 
enle- 
vées. 


17 


18 


Fils  fixa- 
teurs enle- 
vés le  6° 
jour. 

Conva- 
e  s  c  e  n  c  c 
parfaite. 


Sortie  le 
0  août. 


r.oiiva- 
c  s  c  c  n  c  e 
npide. 
Un  ab- 
cès. 


Guéri- 


Quelques 
semaines 
après  : 
Utérus 
en  place. 

Douleur 
à  gauche. 


19 


2  mois 

après 
(octobre 

1888.)  : 
N  é  - 
vralgics 
pcrs i  s 

tantes, 
mais  at- 
ténuées 
et  utérus 
en  place 
i  mois 

après: 
Amè 
1  i  0  r  a  - 
tion  très 
notable 
Utérus 
b  i  e 
fixé. 

4  mois 
et  demi 

après; 

Gué- 
ri s  0  n 
c  o  m 
plète. 


20 


Sep- 
tembre 
1 889  : 
Travail 
possible 
U  té  - 
rus  bien 
fixé. 

Etat 
général 
bon. 


21 


Byslè 
ropexte  . 
(Type.) 


Hysté- 
roPexie  . 

(Typ<=). 


Annexes 
déjà  en- 
levées, 

Uystè- 
ropexie . 

(Type.) 
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38 


39 


40 


Strong 
(Cas  I.) 


Lucas- 
Champion 

NIÈRE. 

(Casl.){l) 


E.  E., 

34  ans 


D.  M... 

30  ans 


Strong 
(Cas  11.) 


Trois  ac 
couche 
meiits. 

Une 
fausse 
couche. 


Douleurs  vi- 
ves. 


Rétro  flexion  de 
l'utérus  adhérent. 

Prolapsus  des 
annexes. 


Douleurs  au 
moment  des  Rè- 
gles. 

Pesanteur 
dans   le  petit 
bassin. 

Marche  difQ- 
cile. 


E.  S.. ., 
33  ans. 


Douleurs 
toucher. 


au 


Incapacité  de 
marcher,  etc. 


Pessaires  de- 
puislonfftemps,  I 
aujourd'hui  lni-| 
possibles  à  sup- 
porter. 

Tentative  vai3 
ne  de  redresse- 1 
ment  de  i'uté-l 
rus. 


Rétroversion 
utérine  adhérente. 

Utérus  gros. 


Rélroflexion  de 
l'utérus  fixé.  Péri 
née  transformé 
en  une  masse  ci- 
catricielle. (An 
ciennes  fistules  i 
anus  opérées.) 


(1)  Voir  celte  observation,  in  extenso  plus  loin,  car  elle  est  inédite. 

(2)  Un  seul  Ql  d'un  seul  côté,  et  sur  le  ligament  large. 


Pendant  les 
8  derniers  mois, 
deux  tentatives 
de  redresse- 
ment de  l'utérus 
sous  le  chloro- 
forme. Succè!! 
parlii'l.  Pessai- 
re  supporté, 
puis  à  nouveau 
douleurs. 
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to 

11 

12 

13 

14 

IK 

16 

17 

18 

19 

20 

21 

Catgut.  j 

2 

Fond  de 
l'utérus. 

An  g  1  e 
inférieur 
de  la  plaie 
a  b  d  0  m  i  - 
n  a  1  e  à 
travers  la 
paroi. 

La  main 
d'un  aide 
dut  être 
in  tra- 
duite 
dans   l  e 
va  gin 
pour 

soulever 
l'utérus  . 

Grat- 
tage du 
fond  de 

Vutirus 
et  dnpi- 
r il oin  e 

-i>/i-)'î /'  fn  J 

jusqu'à 
Il  é  m  0  r  - 
rhagie. 

Adhé- 
rences 
au  rec- 
tum. 

A  li- 
ne X  e  s 
saines. 

G  II  é  r  i- 
son. 

7  m  0  i  s 
apr  é  s 

[ 

1880)  : 
Utérus 
en  an  té- 
version. 
K  i  c  n 

dans  le 

ul  -  de  - 
"  ac  d  e 
Douglas. 
Annexes 

b  J  s  1  - 

ma    ^  > 
is  en 
place.  E- 
tat  géné 
ral  amé- 
lioré. 
9  mois 
après  : 
Utérus 
toujours 
bien 
fixé. 

w 

Hysté- 
ropexie. 

Ïd 

a 

Fotidiie 
l'utéi'us. 

Son 's  de 
Wplaie  ab- 

Uté- 
rus dif- 
ficile à 

Rien  de 
vésical. 

II 

1  mois 
et  demi 
après  : 
utérus 
bien  en 
place. 

1  an 
après  : 
utérus 

HyHé- 
r  opex  i  e 

a 
■J 

dominale. 

li  bé- 
ror. 

bien  en 
place. 

(Type.) 

Soie. 

1 

[Jgam'nt 
larije  Itrès 
en  (lellors 
(tu  fond 
de  l'ulé- 
rns) . 

Paroi  ab- 
dominale. 

Emploi 
d'un  éle- 
va t  e  u  r 
utérin 
poursou- 
1  c  V  e  r 
l'utérus  . 
Difficulté 
de  le  re- 
dresser à 
cause  du 
raccour - 
c  i  s  s  c  - 
ment  des 

''ga- 
in e  II  t  s 
larg  e  s 
Ligature 
en  mases 
d'un  de 
ces  liga- 
in  e  n  t  s 
contre 
Vhêmor- 
rhagie. 

Adhè- 
re n  ce  s 
t  r  {■  s 
fort  e  s 
au  rec- 
tum et 
aux  in- 
testins. 

Epais 
sis  s  e  - 
m  e  II  t 
et  rac- 
cou  r  - 
e  i  s  se- 
m  e  n  1 
des  li- 

g  a-  s 
men  t . 
lari/es 
(ïn- 
11  a  m  - 
mation 
chron  i 
que  .) 
Ovaire 
et 

tro  m  - 
p  e  s 
saitis  . 

Abcès 
profo  n  d  ; 
/''  i  s  lui  e 
stercorale. 
L' u  t  é  r  u  s 
rc  t  0  ni  b  e 
bieniôt  en 
arrière. 
Guér  i  s  0  n 
de  la  fis- 
t  u  1  c  au 
bout  de  3 
mois . 

)) 

3  mois 
après  : 
Echec 
partiel  . 
Douleurs 

d  i  s  - 
parues  ; 
état  gé- 
II  é  r  a  1 

très 
amé- 
lioré, 
marc  h  c 
possible 
mais 
u  t  é  r  u  s 
retombé 
en    rc  - 
trove  r  - 
siiiii  lé- 
gère. 

• 

1) 

Hystd- 
ropexie. 
(l'ypo.) 
(  Inco  m  - 
plète.) 

41 


42 


43 


44 


45 


PiCQUÉ 

(Cas  II.) 
(1) 


M.  C..., 

42  ans. 


Lucas 
Champion - 
NiÈRE  (Cas 

II.)  (2) 


PiCQUÉ 

(Cas  m.) 


PiCQUÉ 

(Cas  IV. 


Lucas- 
Champion 

NIKRE  (Cas 

111).  (3) 


B.  M..., 

28  ans. 


S.  H... 

36  ans 


D..., 

28  ans 


M.  F.. 

28  ans 


Un  ac- 
couche - 
ment  à 
31  ans. 


Pas  de 
gros- 
sesse. 


Une 
gros- 
sesse. 


Ménorrha- 
ffies.  Douleurs 
lombaires  et  in 
guinales.  Mic- 
tions fréquen- 
tes.Leucorrhée, 

Constipation 


RélroflexionwXè- 
ine  fixe,  irréduc- 
tible. 

Rien  dans  les 
anne.\es. 


Douleurs  de- 
puis 2  mois. 

Station  debout 
impossible. 


Douleurs  ai 
guës  à  l'hypo 
gastre. Mciï'ons 
fréquentes. 

Urines  nor- 
males. 


Leucorrhée 
Douleurs  lom 
baires  irradiées 
vives. 

Constipation 


Douleurs  pé 
riutéiines  très 
prononcées. 


Rélro  flexion  uté 
ri  ne. 

Utérus  gros. 


Réiroflexion  pro- 
noncée de  l'utérus 
fixé. 

Tuméfaction  dans 
le  cul-de-sac  gau 
che. 


Endométrite./fe- 
Iro  flexion  adhé- 
rente prononcée, 
fixe. 

Léger  prolapsus 
utérin  ;  cyslocèle 


Rélrover.Hon 
utérine  adhérente. 

Salpingo-ovarilc 
probable. 


Scarification; 
sur  le  col.  Am 
pulalion  du  col 
le  25  décembre 
1888  avec  eu 
reloge  xUérine. 
colporrhaphie 
antérieure. 


3 


(1)  Celte  observation  de  M.  Picnuiî,  de  même  ((ue  celles  qui  suivent,  ont  été  publiées  t 

(2)  Voir  cette  observation  in  extenso  plus  loin  (inédile). 

(3)  Observation  médite  relatée  plus  loin. 
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11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

■19 

20 

21 

Procédé 
décrit 
(voir  Ma- 
nuel opé- 
ratoire.) 

n  u  p  - 

turc  des 
a  d  h  é  - 
r  e  n  ces 
dirficiie?. 
Jiicisio  n 
de  2  à  ;t 
c  e  u  t  i  - 
mè  très 
seule- 
ni  c  n  t 
pour  la 
lapa  r  0  - 
tomie , 

Adhé- 
rence s 
utér  i  - 
nés  so- 
lides. 

» 

Pas  d'ac- 
cidents. 

i  .1  jan- 
vier 1889: 
l'utérus  a 
repris  sa 
posi  ti  0  n 
vici  e  u  s  e 
(ma  1  a  d  c 
qui  se  lova 
le  6°  jour) 
(rétrod  é  - 
V  i  a  t  i  0  n 
adhérente 
dcv  e  n  u  e 
réducti- 

ble  .) 
Doule  ur  s 
disparues, 
comme  les 
métron  ha- 
gies. 

Février 
1889.- 

Le  ré- 
su  1 1  a  t 
obt  e  n  u 
persiste. 
Bon  état 
général 
et  local. 

)> 

Hyslé- 
r  opexie . 
(Type.) 

4 



Procédé 
Terrier. 

» 

1  mois 
et  demi 
après  : 
U  t  é  r  us 
bien  en 
place. 

0  mois 
après  : 
Fixation 
parfaite; 

do  u  - 
leurs  à 
gauche. 

1) 

Hysté- 
ropexie , 
(Type.) 

(Voir 
r,:i3  II, 
Tableau 
il.) 

n 

Adhè- 
re n  c  e  s 
difficile  s 
à  rom  - 
pre. 

Adhé- 
rence s 
périu  - 
t  é  r  i  - 
nés. 

Trom- 
pe gau- 
c  h  e 
noueu- 
se   e  t 
rouge. 

Infection 
légère  de 
la  plaie  . 
Dés  union 
des  lèvres. 
Quel  f|  u  e  s 
incidents 
sans  im- 
portan  c  e  . 

.31  jan- 
vier 1889: 
Il  t  é  1'  U  S 
bien  fixé. 
F.tat  gè- 
riéral  bon. 

•2i  mars 
utérus 
bien  en 
place. 

» 

Hysté- 
ropexie. 
(Type.) 

d" 

Utérus 
nondif- 
ficile  à 
1  i  bé- 
rer. 

» 

Suites 
opératoires 
s  i  m  p  1  es. 
Uien  de 
vésical .  Ce- 
pendant un 
peu  de«ii;j- 
puration  à 
l'angle  in- 
férieur de 
la  plaie. 

3  mois 
et  demi 

après  : 
(15  mars 

1889). 
D  0  u  - 
leurs  dis 
parues  ; 
ulérus 
bien  en 
place. 

Jlysté- 
T  opexie. 
(Type.) 

•  "s  . 

■â  ?  , 

s  ;  - 

a" 

Fnrtddc 
l'utérus. 

Lè  V  r  e  s 
'  bovtls  (le 
laptnie)  <le 
\:i paroi  iili- 
lomiiiale. 

Ulérus 
a  Ih  é  - 
lent  et 
c  0  m  - 
|)lète  - 
ment 
rélr  0  - 
versé.  | 

A  n 

A  n- 
ne  X  e  s 
saines. 

1) 

18  JH!)I 

I8«9  : 
u  t  é  rus 
bien 
lixc;  pus 
<le  dou- 
leurs. 

w  l\i  t  UlfZf 

1890  ; 
u  1  é  r  n  s 
liié. 

Hysté- 
rope.Tir. 
(Type.) 

M.  Racoviceanu,  p.  121  et  siiivaiiles. 
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46 


Spaetii 
(Cas  XI.) 


Bazy 
(Iiiûdilo.) 


Hlws?.. 

28  ans. 


Accou- 
chement 

flifflcile 
il  y  a  5 
ans. 

ifansses 
couclies 


48 


Dnn., 

Marie, 
32  ans. 


Fausse 
couche  à 
mois, 
en  1885. 


Douleurs  de- 
puis 5  ans. 


Périmétri  te  chro- 
nique. 

RélrofLexion  de 
l'utérus  [ixé. 


Douleurs  A\x\\% 
levenlre  depuis 
1885,  vives  de 
pnis  août  1888. 
Métrorrhaijies 
assez  fréquen 
tes. 

Pas  de  trou- 
bles dans  la 
miction. 


Byford  S.N..., 
(Cas  li)(l)  28  ans, 


Douleur  lom 
liaire  surtout  à 
gauche.  Travail 
impossible. Etat 
mental  mauvais. 


Rétroversion  et 
rétro  flexion  1  ét,^  è  re 
de  Vulérus,  adhé- 
rent à  peine." 


Massage  et 
pessaires,  sans 
succès 

Ce  traitement 
aggrave  lï-tat 
de  la  malade. 


Rétroversion  de 
l'utérus.  Prolap- 
sus de  l'ovaire 
f/auc/ie  sain  (non 
diagnostiqué). 


Traitement 
réitérés  dans 
les  hôpitaux 


Oophorectomie 
vaginale  droite 
le  15  août  1888 
pour  une  tu- 
meur de  l'ovaire 
droit  (ovaire 
sauctie  sain 
alors)  et  tam- 
ponnement va-|- 
ginal  coiitre  la 
rétroversion. 
Pas  de  résultat. 


Voir  Norlh  am.  Pracl.,  j.  1890.  Peut-ôtrc  oc  cas  csl-il  lo  même  que  celui  cité  par  1 
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10 


12 


Procéd  é 
(I  e  Léo  - 
[)uKI. 


Origine 
dns  \iga.- 

m  e  II  t  s 
ronds. 


Paroi  an 
térieure  de 
l'utérus. 


Ancien 
pildi cul  e 
.le  l'o 
V  a  i  r  e 
droit  en 
levé. 


1^  i  q  n- 
ment  'inr- 
Oe  gauche. 
Il  compris 
te  H  g  a  - 
ment  rond. 


13 


Lèvres 
do  \:\  plaie 
il  b  d  0  m  i  - 
nale. 


Péri- 
toine et 
f  as  ci  a  à 
droite  du 
pubis. 


Péritoine 
d  u  cô  t  p 
gauche . 


Los  fils 
placés 

sur  la 
face  a  n- 
térieure 
de  l'uté- 
rus ont 
leurs  2 
estronii  - 
tés  j;au 
ch e  e  t 
droite 
successi 
V  e  m  e  n  t 
liés  en 
semble. 
Sutures 
i  n  c  lu- 
sives . 


15 


uté- 
rus à 
peine 
a  (I  II  é- 
rent . 


16 


Quelques 
vomisse- 
ments au 
début .  Ré- 
union  im- 
médiate. 


Pro- 
lapsus 
de  l'o- 
V  a  ire 
gauche 
paraiS' 
s  a  11 1 
sain. 


Cnérison. 
Règles. 


18 


Bon  état  à 
la  ïorti 


30  jan- 
vier :  l'u 
t  é  r  u  s  est 
appi  iqué 
c o  n  trc  la 
paroi;  pas 
la  m  0  i  II- 
drc  d  o  u 
leur. 

Miction 
normale 

r  a  s  I  0 
moindre 
t  r  0  u  bl  e 
vésical. 


A'  se 
Il  aine 
(sortie); 

Utér  us 
bien  fixé 
en  avant. 

\In  pes 
sai  re . 


19 


N'a  pas 
é  té  re- 
vue. Ué- 
sultatfa- 
V  oraljle 
très  pro- 
bable. 


^5  juin 

1889  : 
Utérus 
bien 
p lacé; 

le  puis 
un  mois 
quelque 
dou- 

leurs 
très  lé- 
j;ères  le 
long  de 
l'utérus. 

Cica- 
trice 
solide . 


3  mois 
après: 

Dou- 
leurs 
V  i  V  e  s  à 
gauche , 
travail 
impos- 
sible . 

U  t  è- 
'us  bien 

fixé. 
Ovaire 
gauche 
bien  re- 
dressé. 
S  alpin- 
go- 00- 
p/iorec- 
tomie 
sus- pu  - 
h  ien  n  e 
i  n  g  u  i  - 
nale  le 

3  m  a  i 

8  8  0: 
Liga- 

C  H  t 

n  r  g  e 
très  bien 
fixé . 
Ovaire 
et  troiii- 
m  a  - 
iados.) 
')  u  p  pu- 
ât i  o  n 
pend  anl 
plus  de 


20 


Janvier 
18(10 
Utérus 
en  bonne 
position . 
Pas  do 
douleurs. 


•îyrord,  Cas  I,  T.  I,  N°  3G);  mais  nous  ne  In  cioyons  piis,  vu  la  lialc  du  ni(''i)i.  do  Fi'ai|)ont. 
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49 


Spaetii 
(Cas  Xll. 


bO 


M 


PiCQUÉ 

(Cas  V.) 


Slavjans 

Kl. 

(Cas  I.) 


Pozzr 
(Cas  I.) 
(Inédite. 


Splir., 
44  ans. 


Mariée 
depuis 
20  ans. 
2 

enfants 
vivants. 
4 

Fausses 
couciies. 


M.  C, 
36  ans. 


Maria 
.11..., 

30  ans. 


Douleurs  de 
puis  le  dernier 
avortement 
(8  ans.) 


Vierge. 


Rélroflexion  de 
l'utérus  fixé. 
Péi'imétrite  chro- 
nique. 


Douleurs 
vives. 
Ménorrhagies . 


Douleurs  vio 
lentes  de  la  ré- 
gion lombaire 
droite  (tiraille- 
munlssur  l'ure- 
tère par  l'iité 
rus;  et  Hydro- 
néphrose  au 
début). 


Douleurs  ab 
dominales  de 
puis  4  ans,  ave.c 
irradiations  di- 
verses. Aewco) 
rhée  .    Pas  de 
inétrorrliagies . 
Douleur  vive  à 
gauche. 


Endométrite. 

Rétroversion  ad- 
hérenle  de  l'uté 
rus. 


Rélroflexion  de 
l'uléruf . 


Rétroversion  de 
î'ulérus  ad/ié- 
rent  (adhérences 
solides^  et,  irrc 
ducUblc. 

Endométrite  in- 
tense. Annexes  sai- 
nes. 


Massage  ei 
pessaires  iin 
puissants. 


30  janvier 
1888  : 

Curetage. 

Injections  de 
perchlorure  de 
fer  dans  la  ca- 
vité utérine. 


Castration  an 
térieure  pour 
guérir  une  pa 
ramélrite  laté 
raie. 


Ilya  ISmois 
Opération  d'A 
lexandcr ,  eu 
r  étage  utérin 
et  àmputalioi\ 
du  col  par  M 
Doléris.  11  y 
6  mois  :  Res 
tauration  du 
col,  par  M.  Do 
léris. 

Pas  d'amélio 
ration . 


81- 
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10  M 


13 


Cor  lies 
utérines . 


Proréd  é 
de  Léo 
pold. 


Procédi! 
lie  Czerny 


Moiliéiii- 
férieiire  de 
la  plaie  ab- 
dominale. 


Fnre  an- 
térieure et 
fo  II  d  de 
l'utérus. 


Ampu- 
taliondu 
col.  In- 
eisionab- 
doininale 
de  4  cen- 
timètres 
Durée  de 
20  minu 
les. 


Lèvres 
de  la  plaie 
a  I)  d  0  ra  i  - 
nale. 


Adhé- 
rences. 


On  PO  m 

menée 
par  le 
cnr  e  - 
tiif/e  uté- 
rin. 

Adlié- 
r  c  n  c  e  s 
faciles  à 
détruire; 
Il  é  mor- 
rhagie 
tr  ès  I  é- 
gére. 


Ulé- 
1'  u  s 
grélc. 


An 
uex  e  s 
e  II  I  e 
vées . 


Petit 
kyste 
d  a  n  s 
le  liga 
Ml  e  u  t 
I  a  !■  g  f 
gaueli. 
il  est 
enlevé: 

a  u- 
n  e  T  c  s 
saines. 


17 


Guérison. 
3  semaines 
après  :  Col- 
popérinéo) 
rhapie  de 
L  a  \v  s  0  n- 
Tait. 


•18 


G  mars  : 
Cystite.  La 
malade  a 
été  sondée 
après  l'o- 
p  é  r  a  t  ion 
pendant 
plus  i  e  u  r  s 
jours.  (/)).- 
fection  par 
la  sonde)  . 

i  8  mars  : 
la  cystite 
est  presque 
guérie. 


28  vmrs  : 
Utérus 
bien  fixé, 
li  n  peu  de 
cystite:  un 
peu  de 

pyéloné- 
phrite  en- 
core. 


Pas  de 
t  rou  blos. 
V  és  i  eaux. 
Les  tl  0  n  - 
leui'  s  d  i  s  - 
|)ar'aisi^ent 
do  suite. 

Itèq  les 
San  s  d  0  «- 
leurs  , 


.incce  s 
brilla  n  t , 
très  ra- 
pide: et 
dis  pari 
liou  des 
douleurs 


:H  nlm'.• 
p  I  n  s  de 
douleurs  ; 
u  I  é  r  u  s 
bien  fixé, 
in  a  i  s  i  I 
s  e  m  I)  I  e 
qu'il  se 
soit  incur- 
vé de  l'a- 
çon  il  pré- 
senter une 
co  ucavité 

anté- 
rieure. 


19 


9  mai 
)  S  8  n  ; 
très  bon 
résultat 
Août 
188!)  (7 
mois 
après] 
uté  r  u  s 
trèsbien 
en  place, 
lionétat. 


20 


r)3 


54 


m 


56 


CUSIIIER 

(Cas  I.) 


A.  M., 

25  ans, 


Spaeth 
(Cas  XV.) 


Fuir., 

36  ans 


Olsiiausen 
(Cas  IV 
(l) 


Pozzi 
{Cas  H. 
Jnéditn. 


57 


Sthong 
{Cas  III). 
(2) 


Mai 
j^uerite 

Dflr., 
27  ans. 


Douleurs 
(le  Iclo. 
Ménorrhayies 


^  enfant 
il  y  a 
5  ans. 


Pas  de 
gros- 
sesse . 


,,  Ovariolomie 
Relroverstonad-]yg^(,lf,  \q  i>  f^. 

hérente  de  I'liI"^-  L,.;,,,.  -igso. 

l'us-  Il  Persistance 

des  accidents. 


Douleurs 
lombaires. 


Leucorrhée  il 
y  a  6  ans. 

Douleurs  de- 
puis 1885  (pro 
bablement  in 
fection  blennoi' 
rlKigique)  dans 
le  ventre  avec 
irradiations. 

Un  peu  de  leu- 
corrhée. 

Pas  de  mé- 
trorrhiigies. 


■Rétro  flexion 
de  l'utérus  fixé. 
Paraniétritu  cliro 
nicjiie,  atrophique, 
droite  postérieure 


Traitée  depuis 
le  5  septembre 
1888  par  les 
pessaires  et  le 
massaije;  sans 
succès. 


26' 
1 


Rélroflexion 
de  l'utérus. 


Ré  troversio- fle- 
xion de  l'utérusl 
absolument  irré- 
ductible. 
Annexes  saines. 


Rclrofle.vion 
de  l'utérus  fixé. 

Augmentation 
de  Volume  de 
l'utérus. 


Fistules  h  l'a- 
nus graves  opé- 
rées. 


.  •  no  riit  ms  s'il  s'a"-it  là  d'un  cas  d'hystéropcxie  tyf- 

(1)  Olshausrn  ne  précise  pas  et  ne  dit  pas  su  sa^ii  seulement  l'op- 

(i  Cas  brièvement  cité  par  Slrong  et  ne  lui  appartenant  pas,  .1  a  vu  seulement  p 


10 


11 


12 


Fond{\e 
1  '  Il  1 1!  r  11  s 
(pi  o  céci  ti 
de  L é o - 
pold.) 


Procédé 
de  Czerny. 


Ventro  - 
fi  X  a  t  i  on 

(par  son 
procédé.) 


Face  an- 
térieure et 
^oiid  de 
l'utèi'us. 


Li  g  a 
menti 
ronds  . 


13 


Para  i 
a  b  dnmi- 
nale  anté- 
rieure. 


Lèvre  .1 
de  la  pl  lie 
a  b  d  0  m  i 
natc. 


Paroi 
ab  do  mi- 
nale. 


14 

1  'î 
i  O 

Sonde 

dans  l  a 

V  e  s  sic 

penda  n  t 
l'opéra  - 

Adhé- 

tion pour 

rence  s 

facili  ter 

utero  - 

la  d  es  - 

vésica- 

tructi  0  n 

les. 

des  adhé- 

renées 

Il  t  é  r  0  - 

vésicales. 

Vessie 
re  m  o  n 
té  e  très 
haut;dif 
fi  c  u  1 1  és 
dans  I  a 
recher- 
che d 
l'utérus 

Tarn 
p  0  n  s  de 
gaze  io 
dofoi'méc 

dans 
le  V  agi  II 

pour 
soutenir 
l'utérus  . 
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16 


Adhé- 
rence 3 
rési  s  - 
tanti;  s 
ar- 
rière 
lel'u- 
tôriis  . 


An 

n  e  X  es 
déjà 
e  11  1 
vécs 


Douleurs 
calmées  pai 
une  appli  - 
cali  i>  u  d  e 
glace. 


17 


u  i  e  n  de 
spécial, 
>  a  u  t'  u  n 
peu  de  sup- 
puration 
autour  de 
trois  fil 
supcrliciels 
lie  la  suture 
a  b  d  0  m  i 
n  a  le,  le 
plus  i  n  f é 
rieurs, 
ay  a  n  t  d  é 
terminé 
plus  tan 
un  petit 
foyer  sup 
p  u  r  a  n  t 
(Kil  de 
soie  in 
fecté.  ) 


Guérison, 


18 


m  mai  .• 
l'opérée  se 
lève.  Klle 
se  trouve 
très  bien. 


4  semai- 
nes après: 
utérus  en 
anté  V er- 
sion  et  éle- 
vé. 


i  I  inai 
s  u  ppiira  - 
tion  pres- 
que com- 
plètement 
tarie. 

U  té  rus 
très  b  i  c  n 
fixé. 


19 


Juillet 

I  8  8  9  .• 
u  t  é  r  us 
en  c  0  r  e 
élevé  et 
fixé .  Il 
est  à 
peine 
mob  i  1  e 
en  a  r- 
r i  ère. 
Etat  gé- 

II  é  r  a  I 
trèsbon. 


Novem- 
6î-el880: 
l'utéru  s 
est  resté 
bienfixé. 


3  mois 
après  : 
Rétro- 
flex  1 0  II 
repr  0  - 
du  ite. 
Dou- 
leurs 
r  e  V  e  - 
nues  . 
[Echec 
complet) 


20 


î  cela  est  fort  pfobable,  nous  avons  cru  dyvoir  raii^^er  ce  cas  dans  ce  tableau 


21 


Annexes 
déjà  eii- 
levées. 
Hysti:- 
ropcxie . 

(Type.; 


Hysté- 
ropexie . 
(Type.) 


Bysté- 
ropcxie . 
(Type.) 


Hysté- 
ropexie. 

(Type. 


Hysté- 
ropexie . 
(Type.) 


—  340  — 


59 


S.F.Nc.nn 
(Cas  XI  el 
XII.)  (1) 


60 


61 


62 


63 


ZlNSMEIS- 
TER 

(Cas  1.) 


COUN 

(Cas  II. 


PONCET 

(CasI.) 
(Inédit). 


M.  T., 
38  ans. 


E.  Scli., 
34  ans. 


1 

accou 
cliement 

il  y  a 
11  ans 


Viera-e. 


liUCAS- 
CllAJIl'ION- 

NiÈiiE  (Cas 
IV.)  (3) 


C..., 

.^6  ans . 


T.  .1... 

30  ans, 


5 

enfants. 


2  Ré  Iro  déviai  ions 
de  l'utérus. 


/Jowteurs  dans 
le  ventre  de- 
puis 1  an  et 
demi. 

Travail  im  - 
possible  coït,  et 
défécnlion  très 

d  0  ulou  reusp. 

Constipation. 
Anémie. 

Etat  nerveux. 

Doule''irs  dans 
le  ventre  à  la 

suite  d'une 
chute. 

Hémorrhagies 
profuses. Aspect 
d'une/'o/ie(Neu- 
rastliénie). Ané- 
mie extrèrne. 


enfants. 

1  fausse 
couche 


Rélroflexion 
de  l'utérus  fixé. 
Annexes  saines. 


Rélroflexion 
mobile    à  angle 


aisu. 


Douleurs  de- 
puis 3  ans  dans 
le  ventre. 


Rétroversion  el 
prolapsus  de  i'u 
térus.  —  Fibrome 
de  la  paroi  posté 
rieure  de  l'utérus. 


Douleurs  la 
lérales,  depuis 
le  dernier  ac 
couchement. 


Rélroflexion  de 
l'utérus  mobile. 


Massage,  ir- 
rigations vagi- 
nales, sans  ré 
sultat  aucun. 


Impossibilité 
d'un  traitement 
antérieur  vagi- 
nal (élroiiesse 
du  vagin  qui 
est  très  court) 


Pessairesmal 
supportés. 


111 
\ 


(1)  Voir,  au  Tableau  1,  les  Cas  IX  et  X. 

(2)  Obsci'valion  inédite,  publiée  plus  loin,  remarquable  surtout  par  ce  quon  a  conS 


—  341  — 


10 

11 

12 

13 

U 

15 

16 

17 

18 

19 

20 

21 

» 

» 

i  Vonlro- 
fixatiuiis. 

Procédé 
liabituel. 

» 

H 

» 

2  Guéri- 
sons  . 

» 

2  Hi/sté- 
ropexies 
(Type.) 

; 

Filsver- 
licauxp\n- 
cés  'ur  les 
2  co/(,'S  de 
l'u  té  rus. 

Para  i 
ab  d 0  m  i  - 
na l c  à  2 
centimètres 
en  d  e  hors 
de  la  plaie, 
sa  n  s  t  r  a  - 
ver  s  c  r  la 
peau  (à  peu 
prés  comme 
Kelly)  a  u- 
dessu  s  d  e 
la  sym- 
physe.) 

Déga- 
gem  c  n  1 
(lu  f  0  n  d 
de  l'uté- 
rus très 
pénibl e  . 
1  n  d  e  X 

s  i  s  ta  nt 
dan  s   1 c 
vagi  n 
pour  rc- 
dres  s  e  r 
l'utérus . 

Fond 
de  l'u- 
t  é  r  u  s 
im  mo- 
bile 

la  ca- 
vité du 
s  a  - 
crum. 

Au- 
cune 
altéra- 
t  i  o  n 
des 
a  n  - 
neies . 

Suites 
opératoires 
très  bonnes 
0  0  uleun 
m  urinant, 
pendant  ^ 
jours  seu- 
lement, 
après  r  0  - 
pératiou. 

A  la  sor- 
tie: dispa.- 
riti  onde 
toutes  les 
douleurs  . 

I^f^  n     a  i  a  \ 
im 11       i  (V  1 

général . 
U  t  é  r  n  s 
parfai  t  e  - 
ment  fixé. 

» 

n 

Hysté- 
ropexie . 
(Type). 

n 



n 

Procédé 
de  Lêo- 
pold. 

Uté- 
rus 
a  u  g  - 
nien  té 
de  vo- 
lume. 

» 

Guérison. 

Etat 
très  a  m  c- 
lioré  à  la 
sortie  , 

l«''oc- 
t  0  b  r  e 
1889, 
état  très 
bon  . 

1 0  br  e 
résultat 
vrai- 
ment 
merveil- 
leux.) 

ti 

Hys  té- 
ropexie. 
(Type). 

Face  an- 
térieure et 
fo  nd  de 
l'utérus. 

Paroi  ab- 
dominale à 
2  centimè  - 
très  des 
bords  de 
la  plaie. 

Gaze 
iodufor  - 
mée  dans 
le  vagin. 

» 

Suites 
■simples. 

3  semai- 
nes après  : 

U  té  r  u  s 
bien  fixé. 
Guérison . 
La  malade 

r  e  f  u  s  e 
tout  pcs- 
saire. 

Cinq 
mois 
après  : 

Utérus 
toujours 
fixé.  Pas 
de  souf- 
frances. 

}) 

Bysté 
vopexic 
(Type.) 
pour  dé- 
viation 
symplo  - 
matiquc. 

ilOiio- 
vembre 
1  8  8  9  : 
continue 
à  souf- 
frir; uté- 
rus bien 
en  place; 
sensibi^ 
lité  des 
ovaires. 

Le  3 
février 
1890  : 
nast  r  a  - 
tion. 
Adhé  - 
re  nce 
i  t  é  r  0- 
ibdom  i- 
lale,  en 
'  0  r  m 
lo  fau.r 
rès  so- 
lde. 

I 

D 

Fonddc 
l'utérus. 

L  è  V  r  e  .s 
de  la  plaie 
n  b  d  0  >n  i  - 

nale  . 

A  u- 

0  u  n  e 

1  és  ion 
appa- 
r  ente 

des 
0  v  ai- 
res. 

< 

Bysté- 
ropexie . 
(Type.) 
C  a  si  ra- 
tion ulté- 
rieure. 

l'Pect  (le  V adhérence  utéro-abdominale  (seule 


observation  connue,  avec  inie  de  Byford. 


G4 


65 


66 
67 
68 


COIIN 

(Cas  m. 


LlHOTZKY 

(Cus  1.) 


69 
70 


BOLDT 

(Cas  m , 
IV,  V.)  (2) 


71 


GUSSEROVV 

(Cas  1, 11. 


GOHN 

(Cas  IV.) 


72 


Keli.y 
(Cas  111.) 


73 


Kelly 
(Cas  IV.) 


3  accou- 
che- 
ments, 
le  dcf- 
nier  il  y 
a  3  ans". 


2i  ans 


Depuis  le  der- 
nier accouclie- 
inent,  douleurs 
dans  le  ventre; 
ménorrhagies. 

Fennne  irès 
anémiée. 

Cyslile  assez 
intense. 


NuUi- 
pare. 


Douleurs  vi- 
ves depuis  1  an 
et  demi. 


Ilclraflexion 
niolnk,  mais  dilli- 
cile  à  corriger. 


RélrofLexion  de 
l'utérus. 


3  liéli'o/îexions 
utérines. 


2  Rétro  flexions  àe, 
""utérus  mobiles. 


Douleurs  dans 
le  ventre,  très 

pénibles,  et 
dans  les  reins. 
Travail  impos 
sible.  Ménor- 
rliagies. 


W..., 

28  ans. 


enfants. 
Fièvre 
puei'pé  - 
raie  au 
dernier 
accou- 
che- 
ment. 


H. . 

21  ans. 


Douleurs  dans 
les  reins.  Exci- 
tation nerveuse 
intense,  '-é- 
phalgie  vive. 


3 

enfants. 


Pessairos  de 
puis  1   an  1/2 
sans  résultat. 

Les  pessaires 
ne  tiennent  pas 
on  sont  causes 
de  douleurs 

Massage  sans 
résultat. 


Massage.  Ke- 
dresseinent 

danslanarcose. 

Pessaires,  etc., 
sans  résultat, 

depuis  1  an  1/2 


Rélro flexion  de 
l'utérus  mobile. 
peutêlre  corrigée); 
pas  de  lésions  des 
annexes  apprécia- 
bles. 


Rétroflexion  de 
'utérus  très  accen 
tuée.  Périnée 
flasque. 


Rétroflexion  très 
prononcée  de  l'u- 
térus .  Périnée 
llasque;  vulveélar- 
gie. 


Pessaires  im- 
puissants à 
maintenir  la 
réduction. 


oc 


Printemps 
1889  :  Reslaur 
du  périnée  et 
hysléropexie 
exlra-périlo- 
néalc.  Echec 
l'utérus  retom- 
be en  arrière. 
Périn.  restaun 


Avril  1889  :Wcn;- 
lauraiion  pcri 
néale  et  huslé 
ropexie  e.vlra 
périt.(P.Ke\\\:.) 
Périnée   rest  . 
L'utérus  retom- 
be. Nouvelle 
hysl.  exl.  p. 
Nouvel  échec 


Of 


Ot' 


(1)  A  rapprocher  d'une  complication  analogue  ,  ^"^.«^^^^^^^^  c 

2  RiA  ne  d,'.nontre  .lu'il  s'agisse,  d'une  f^con  ce  a  ne,  d  h^^^^^^^ 
le  C.'  r.  Chir.  D'ailleurs  ils  ne  sont  l|as  con  on^^^^  X      e   Sus    étaillée  et  plus  claire 
nous  avons  cru  devoir  no,*  en  le.'i'J  '  ,  '  "'J.Lt^oii^^^^^^^  P"'""  P'Ti 

S^^al^id^'l^a::[aXÏÏu/:S'K^r'SH  à  N^w-Yor.  son  procédé  dans  «n, 
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jlO 

il 

•12 

13 

14 

16 

17 

18 

19 

20 

21 

u 

» 

Procédi' 
de  L <i 0 - 
pold. 

» 

Uté- 
r  us 
gros. 

R  é  appa- 
rition des 
acfiid  ents 
Cystite  . 

3""' sent.: 
T  hrom- 
bo  se  a  n  é- 
ni  i  q  u  c  (?) 
de  la. fémo- 
rale g  au- 
che  (1). 

Guéri.- 
son  , 

» 

Hysté- 
ropexie. 
.Type.) 

1  ^ 
I'  *5 

Utérus 
(sutures 
profonde  s 
d  u  mat  e- 
lassicr). 

Paroi 
a  b  domi- 
nale. 

 . 

» 

» 

Guérison 
complète. 

Dispari- 
t  i  0  n  des 
douleurs. 

/  ui  l- 
let  1889: 
Utérus 
bien 
mainte  - 
nu. 

Eysté- 
(Type.) 

o 

■  ii 

'  — "■  £3 

J  3 

■|  M) 

5 

1 

H 

Sous  la 
s éreuse 
du  f O'ïid 
de  l'utérus 

Paroi 
a  b  d  0  m  i  - 
n  a  1 c  en 
travers. 

D  e  s  - 
truction 
des  adhé 
r  e  n  c  e  s. 

U 

Su  tures 
enlevées  le 
1G"'°  j  our. 

Port  d'un 
pessairc, 
pendant  2 
mois  après 
l'opération 
au  moins. 

3 

G  u  é  r  i- 
sons. 

3 

Suc  - 
cès  com- 
plets . 

3 

Hystè- 
r  0  pexie. 
(Types.) 

j 

i  1) 

1) 

2 

V  e  ntro- 
fiiations. 

U 

2  Guéri- 
sons  opé- 
ratoires . 

i  Insuc- 
cès Ihé- 
rapeut. 

•i  Hysté- 
ropexies. 
(Types.) 

t- 

u 

o 

i  ^ 

1 

Procédé 
de  L  c  0 - 
pold  . 

» 

H 

Guérison. 

Toutes 
les  dou- 
leurs ont 
disparu. 

8  n  0  - 
V  e  m  bre 
1889:  Uté- 
rus adhé- 
rent. Tra- 
vail pos- 
sible . 

1) 

» 

Hysté- 

1*  Op  B  XXB. 

(Type.) 

1               Soie.  1 

4 

Lig  a- 
ments  lu- 
bo-ova  - 
riens. 

P  ér  i- 
toine  do  la 
paroi  a  b- 
d  0  ni  i  n  a  le 
(tiKci  le  urc . 

D  rai  - 
nage  de 
la  plaie  . 



» 

Se  lève 
après  3  se- 
maines . 

1  mois 
après  : 

Périnée 
bon.  Uté- 
rus en  an- 
t  é  flexion, 
mobile  ne 
touchant 
pas  la  pa- 
roi, sans 
prolapsus. 

Janvier 
1  890  : 
Très 

état. 

Hysté- 
ropeMe. 
(Type.) 

Soie. 

4 

Li  g  a- 
ments  lu- 
b  o-ova  - 
riens , 

P  é  r  i  - 
toine  de  la 
paroi  ab- 
dominale , 

Pas  de 
drainage. 
Ligature 

d'une 
grosse 

ve  i  n  e 
ovarien- 
ne vari- 
gueus e 
(le  cha- 
que côté. 

» 

Guéri- 
son rapide. 

Sortie 
le  1  a  )i  0  - 
vembre  : 

U  t  é  r  us 
un  anté- 
V  e  rs  ion, 
tiès  bien 
placé. 

Jan- 
vi  sr 

1  S  !l  0  : 
Bon 

état . 

Hyslè- 
r  op  exie. 
(Type.) 

ies  ren.seimiement.s  fournis  .sont  trop  sommiiircs  dans  l'analysedii  travail  de  Boldt,  paru  dans 
l>LDT  an  Conjurés  de  Boston,  lors  de  la  discussion  (jui  suivit  la  coinniiniicalion  de  Polk; 
I  fait  huit  opérations,  mais  n'aurait  que  ileux  insuccès,  d'après  les  C.  R.  du  Congrès  de 
'Oisir  la  solution  la  plus  favorable  à  la  tlièse  que  nous  dt'ifcndons,  nous  avons  admis  la 
iné  en  alleiTiand,  à  ce  qti'il  nous  a  semblé  du  moins,  car  nous  n'avons  pu  le  consulter. 

24 
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1 


74 


HOFMEIER 

(Cas  IV.) 


75 


76 


77 


Rein 
(Cas  I.) 


B., 

40  ans 


Nulli- 
pare. 


Brown 
(Cas  I.) 


E.  L..., 

42  ans 


Kelly 
(CasV).(2) 


78 


Routier 
(Cas  II.) 
(3) 


Douleurs  de- 
puis 5  mois 
après  un  vio- 
ent  efïort. 

Incapacité  de 
travail. 


S..., 
41  ans. 


H..., 

21  ans 


enfants 


2 

accou- 
clie- 
ments. 


Ile  Iro  flexion 
mobile  de  l'uté- 
rus. Un  peu  de 
prolapsus  ulé  - 
rin  et  vaginal. 
Plancher  pelvien 
très  flasque.  Vul- 
ve très  large. 


Traitement 
par  les  pessai- 
res  sans  succès. 


Douleurs  ab- 
dominales de- 
puis 10  ans, 
constantes.  A/e- 
norrliagies. 


Réiroflexion  de 
l'utérus  adhé- 
rent ,   très  mar- 
(luée. 


Rétrodévialion 
de  l'utérus. 


Douleu7^s  ab- 
dominales de- 
puis le  premier 
accouchement , 
aggravées  par 
le  deuxième. 
Irradiations. 
Hémorrhagies. 

Mictions  fré- 
I  quentes. 


Réiroflexion 
de  l'utérus  pa 
raissant  adhé 
rent  (l'utérus  en 
réalité  ne  l'était 
pas),  par  suite 
de  salpingite  pro- 
bable. 


Pessaires  in 
ira-vaginaux  et 
intra-utérins, 
sans  succès, 
très  douloureu 
même. 


Printemps 
1889  : 

Reslauratio 
du  périnée 
hysléropcxie 
exlra-périt 
Echec. 


Essais  de  m 
bilisationdel' 
térus  resté 
vains  à  3 
prises  (sans 
neslhésie). 


(1)  Nous  pensons  qu'il  s'agit  bien  là  d'un  cas  d'hystéropexie  pour  rélrodévialion,  quoi 
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Si 

_  3 

O" 
-= 

-2 

a 
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1 

4 
1 

12 

13 

14 

15 

Ib 

17 

lo 

A  Q 

ZI 

i 

es 
u 

l 'o 
!  a 

o 
ca 

« 

;  '3 
CO 

3 

ta 

â 

L  i  g  a- 
ments 
fOH'h  (ori- 
gine uté- 
rine) . 
Ventro- 
lixS.tion. 

Ccvres 
de  la  plaie 
a  l)  d  0  m  i  - 
nale  (par- 
tie m  u  1  cii- 
lairc)  . 

Fonds 
de  l'u- 
térus 
mobile 
dans 
1  e  cul- 
de -  sac 

de 
Dou- 
glas. 

1) 

I. a  ma- 
lade urine 
seule  le 
soir  même 
de  l'opé- 
ratLin. 

S  u  t  ures 
du  fond  de 
l'utérus  en- 
levées  la 
t  r  0  is  i  è  me 
semaine. 

(-20  jours 
après) . 
L'iérustrès 

bien  fixé  à 
l  a  p  a  r  0  i . 
Toutes  les 
d  0  u  1  e  urs 
ont  dispa- 
ru. 

L  ége  1 
tiraille- 
ment en 
dedans  de 

la  c i  c a- 
trice. 

» 

» 

Bysté- 
ropexie. 
(Type.) 

Fond  de 
Va  tér  us. 

P  aroi 
ab  domi- 
nale  (c'est 
une  des 
sutures  pro- 
f  0  n  d  e  s  de 
l'incision  ). 

Ventro- 
fixution  . 

rt 

)} 

G  uéri- 
sou , 

» 

» 

Hijstè- 
ropexie. 

Fond  de 
l'utérus. 

Bords 
de  la  plaie 
abdomina- 
le (muscles 
seulement.) 

Lap  a- 
rotomie 
explora  - 
trice  (on 
avait- 
soupçon- 
né  l'exis- 
tence 
d'une 
t  uni  e  u  r 
intra  ab- 
ri o  m  i- 
nale  no- 
table.) 

Pe- 
tit fi- 
brome 
utérin 
sur  la 
face 
posté- 
rieure . 

Adhé- 
rences 

u  té- 
impor- 
tantes. 

Ovai- 
r  e  s 
sains. 

Rien  de 
spécial. 

5   s  e  - 
m  ai  ne  s 
après  : 
d  0  u  1  eurs 
disparues; 
utérus  en 
a  n  t  é  V  er- 
sion  lé- 
gère. 

> 

Hyste- 
ropexie. 
(Type.) 

Lig  a- 
menls  tu- 
bo-  ov  a- 
riens. 

P  é  r  i  - 
toine  de  la 
paroi  ab- 
dominale. 

ras  de 
drai- 
nage . 

» 

G  u  é  I-  i  - 
son  rapide. 

Utérus 
en  a  n  t  é - 
fl  e  X  i  0  n  , 
bien  fixé. 

Janvie  r 
1890  : 
Va  très 
bien. 

Hysté- 
ropexie. 
Type.) 

F'onddii 
l'utérus . 

Bords  de 
la  plaie  de 
la  paroi 
a  b  d  0  m  i  - 
nale. 

(Muscles, 
péritoine  et 
fascia.) 

Opéra- 
tion très 
simple. 
Durée  20 
minutes. 

Pas 
la 
moi  n- 
dre 
a  d  hé- 
renr.e 
péri  - 
utér  i- 
ne. 

Pai- 
do  lé- 
sion s 
des 
a  n- 
nexes  , 
ni  d'un 
côté 
ni  de 
l'autre. 

Rien  à 
noter;  dis- 

par  i  tion 
des  phéno- 
mènes vé- 
sicaux. 

Etat  à 
la  sortie: 

Utérus 
b  ie  n  en 
place  , 

11 

Hysté- 
ropexie. 
(Type.) 
(i). 

lique,  où  se  trouve  mentionné  ce  cas  soit  assez  peu  explicite.  (Voir  Rhin  à  VIndex  bibiiogra- 
mais  il  est  probable  qu'il  a  pratiqué  cette  opération  un   plus  grand  nombre  de  fois  ;  ces 


de  l'utérus.  Les  annexes  étaient  saines.  (Femme  clouée  au  lit  depuis  des  années.) 


II.  —  BIBLIOGRIPIIIE 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 
DE  LHYSTÉUOPEXIE  INTRAPÉRITONÉALE 

POUR  RÉTUODÉVIATIONS  DE  L'UTÉRUS 


§  1.  —  ARTICLES   ET  MÉMOIRES  ORIGINAUX 
(1877  à  1890) 


1877 

KŒBERLÉ  (E.)  (do  Strasbourg).  -  Gaslrotomie  dans  un  cas  de 
Rétroversion  de  la  matrice  ;  in  Gazette  médicale  de  Strasbourg,  p.  -8, 
n°  3,  i<^''  mars  i877.  —  Voyez  aussi  :  Rétroversion  de  la  matrice 
irréductible.  Constipation  opiniâtre  suivie  d'iléus.  Gaslrotomie  et 
Ovariotomie  dans  le  but  de  fixer  la  matrice  d'une  manière  permanente 
à  la  paroi  abdominale.  Guérison  ;  in  Bulletins  de  la  Société  de  Chi- 
rurgie, 1877,  p.  64.  (Reproduction  un  peu  abrégée  de  l'article  de  la 
Gazette  médicale  de  Strasbourg.) 

MARION  SIMS  (I,)-  —  Remarks  on  Baltcy's  Operalim;  in  The 
British  médical  Journal,  u°  du  S  décembre  1877  et  du  15  et  du  22 
du  même  mois,  p.  841  et  881. 

1879 

SCHRQEDER  (de  Berlin).  —  Bcricht  ueber  weitere  bO  Ovariotomien  ; 
m  Bcrliner  Klinische  Wochensckrift,  n»  !,  1879  ',  p.  3  (Cas  7^1  du 
tableau  2). 

'  1879,  et  non  1878,  comme  cclanst  indiqué,  par  erreuf  typographique, 
dans  l'article  de  M.  Pozzi. 

-  Dans  le  texte  de  l'article  de  Sclirœder,  il  y  a  :  cas  n"  12,  au  lieu  de 
cas  11"  72,  par  erreur  typoyrapliique. 
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1885 

SiENGER  (de  Leipzig).  —  TJeber  Behandlung  der  Retroversio  flexio 
Uteri.  Communication  à  la  Société  obstétricale  de  Leipzig,  séance 
du  17  novembre  1884;  analysée  in  Centralhlatt  fur  GynxMogie, 
n"  42,  octobre  1885,  t.  IX,  p.  664;  voyez  surtout  p.  66b. 

HENNIG  (de  Leipzig).  —  JJeher  Behandlung  der  Retroversio-fltxio 
Uteri.  Communication  à  la  Société  Obstétricale  de  Leipzig,  séance 
du  Ib  décembre  1884,  pour  répondre  à  celle  de  Saenger  ;  analysée 
in  CentralMalt  fûr  GynœMogic,  n"  42,  17  octobre  1885,  p.  667. 


1886 

STAUDE  (de  Hambourg).—  Fixirte  Itetroflexio  Uteri.  Laparatomie 
und  Fixation  ventrale.  Communication  à  la  Sodélé  Obstétricale  de 
Hambourg,  séance  du  2  février  1886;  analysée  in  Centralblatt  fûr 
Gynœkologie,  p.  219,  n"  14,  3  avril  1886.  (Observation  publiée  ensuite 
par  Kelly  auquel  l'auteur  l'avait  communiquée.) 

SKENE  KEITH  (d'Edimbourg).  —An  unsuccessful  case  of  Alexan- 
der's  opération.  Communication  à  la  Société  Obstétricale  d'Edim- 
bourg, le  12  mai  1886,  lors  de  la  discussion  qui  suivit  celle  du 
Sinclair,  intitulée  :  Un  cas  d'opération  d'Alcxander-Adams;  in 
EUnburgh  obstétrical  Transactions,  vol.  X,  p.  167  (d'après  Kelly); 
et  in  Edinburgh  médical  Journal,  p.  55,  juillet  1886  (cité  par 
Reich). 

OLSHAUSEN.  —  Ueber  Ventrale  Operationen  bel  Prolapsus  und 
Relroversio  Uteri.  Communication  au  Congrès  des  mturalistes  Alle- 
mands à  Berlin,  le  20  septembre  1886  (section  de  Gynécologie); 
publiée  in  extenso  in  Centralblatt  fur  aynsekologie,  n»  43,  p.-  698, 
23  août  1886,  vol.  X;  et  analysée  inifiem,  n°  41, p.  667,  9  oct.  1886, 
sous  le  titre  de  :  Ueber  Ventrale  Operationen  bei  Lageanomalien. 

FRANCK  ,'de  Cologne).  —  Communication  des  cas  de  Barden- 
h"U3r,lors  de  la  discussion  qui  suivit  celle  d'Olshausen  au  Congres 
des  Naturalistes  Allemands  à  Berlin;  analysée  in  Centralhlatt  fur 
Gynœkologie,  9  octobre  1886.  n°  41,  p.  667. 

HENNIG  (de  Leipzig).  -  Communication  lors  de  celte  même 
discussion;  in  idem,  p  667,  1886. 


KALTENBACH  (de  Giessen).  —  Communication  lors  de  cetlc 
même  discussion;  in  idem,  p.  667,  1886. 

CZERNY.  —  Communication  lors  de  la  discussion  qui  suivit 
celle  de  Frcenkel  sur  un  sujet  analogue,  dans  une  autre  séance  de 
ce  Congrès;  analysée  in  Genlralblalt  fur  Gynwkologie,  n"  42,  p.  685, 
16  octobre  1886. 

1887 

Howard  A.  KELLY  (de  Philadelphie).  —  Hysterorrhaphy  ;  in  The 
American  Journal  of  Obstetrics  (avec  trois  figures),  n"  109, 
vol.  XX,  janvier  1887,  p.  33.  —  Communication  à  la  Philadelphia 
Obstétrical  Society,  4  novembre  1886*  :  Sur  une  nouvelle  opération 
pour  la  correction  de  certains  déplacements  utérins  ou  Hystérorrhaphie 
(voir  même  journal,  même  numéro,  p.  67).  —  Une  discussion  suivit 
cette  communication  (voir  in  même  journal,  p.  67),  et  MM.  Urys- 
dale,  Jos.  Price,  Baer,  Longaker,  Harris,  Kelly  y  prirent  part. 

PROCHOWNICK  (L.)  (de  Hambourg).  —  Beitrœge  zur  Castrations- 
fragc.  Communication  faite  le  6  avril  1887  à  la  Société  médicale  de 
Hambourg  ;  publiée  in  Archiv  fùr  Gynœkologie,  t.  XXIX,  p.  183,  1887 
(voir  p.  193  et  194  la  relation  de  2  cas  d'hysléropexies  complé- 
mentaires cités  ultérieurement  dans  la  statistique  de  Spaeth). 

JANVRAIN  et  HUNTER.  —  Discussion  de  la  communication  de 
Polk,  faite  à  la  séance  du  19  avril  1887  à  la  Société  d'Obstétrique  de 
New-York  ;  analysée  in  The  American  Journal  of  Obstetrics,  juin 
1887,  p.  630,  no  6.  (Historique  de  l'hystéropexie  extra-péritonéale  et 
citation  de  la  méthode  intrapérilonéale  de  Kelly.) 

POLK  (William)  (de  New-York).  —  Are  the  tubes  and  avaries  lo  be 
sacrificed  in  idl  cases  of  salpingitis  ?  (Les  trompes  et  les  ovaires 
doivent-ils  être  sacrifiés  dans  tous  les  cas  de  salpingites  ?  )  ;  in 
American  Journal  of  Obstetrics,  octobre  1887,  p.  1046.  {Trans.  of  the 
americ.  gynœk.  Society,  13  et  15  septembre  1887.) 

FRAIPONT  (de  Liège).  —  Extirpation  des  deux  ovaires  et  des 
trompes  dans  un  cas  d^ovarite  chronique  ave^:  phénomènes  hystériques  ; 
in  Annales  delà  Société  médico-chirurgicale  deLiège,  1887,  26*  année, 
p.  47. 

'  Non  pas  le  14,  comme  on  l'a  éci'it,  mais  le  4. 
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1888 

KLOTZ  (de  Dresde).  —  Gommunicalion  à  la  Société  de  Gynéco- 
logie de  Dresde,  le  6  octobre  1887;  analysée  in  Centralblatl  fur 
Gynxhologie,  7  janvier  1888,  n°  1,  p.  11. 

KORN.  —  Discussion  de  la  communication  de  Klotz  à  la  Société 
de  Gynécologie  de  Dresde,  7  janvier  1888  ;  in  Ceniralblalt  fur  Gyné- 
hologie,  1888,  p.  di. 

KLOTZ.  —  Publication  in  extenso  de  la  communication  précé- 
dente sous  le  titre  :  Neues  Operationsverfahren  bei  Retroflcxio 
TJteri  fixati;  in  Beriiner  Klinische  Wochenscltrift,  n°  4,  p.  66,  1888. 

SONGER  (de  Leipzig).  —  Uchcr  operative  Behandlung  der  Relro- 
versio-flexio  Utcri;  in  Ceiitralblatt  fur  GynxMogie,  14  et  21  jan- 
vier, nos  2  et  3,  1888,  p.  17  et  134  (avec  figures).  (Communication  à 
la  séance  d'avril  1887  de  la  Société  d'Osbtéinqiie  de  Leipzig.)  - 

KLOTZ.  —  Lie  operative  Behandlung  der  Betroflexio  TJteri  Fixati; 
in  Ccntralblatt  fur  Gynœkologie,  février,  n°  5,  1888,  p.  69.  (Ré- 
ponse à  Saenger.) 

SiENGER  (de  Leipzig).  —  Zur  Ventro-fixation  des  RetrofleMirten 
Utérus;  in  Centralblalt  fur  Gynœkologie,  18  février,  n»  7,  1888, 
p.  102.  (Réponse  à  Klotz.) 

LÉOPOLD  (de  Dresde).  —  Veher  die  Annsehung  der  relroflehirten 
Gebsermulter  an  der  vorderenBauchwand;  in  Ccntralblatt  fur  Gynx- 
kologie,  il  mars,  n°  11,  1888,  p.  161.  (Communication  à  la  Société 
de  Gynécologie  de  Dresde  le  3  novembre  1887.) 

LÉOPOLD  (de  Dresde).  —  Discussion  {Ueber  die  operative  Behand- 
lung der  Betroflexio  TJteri)  h  la  Société  Gynécologique  de  Dresde, 
séance  du  5  janvier  1888;  analysée  in  Centralblalt  fur  Gynœkologie, 
n°  13,  p.  211,  31  mars. 

KLOTZ.  —  Communication  à  la  même  séance,  au  cours  de  la 
discussion;  in  idem,  p.  211,  1888. 

SGHRAMME.  —  Communication  lors  de  la  même  discussion  ;  in 
idem,  p.  212,  1888.  (Cité  par  Reich.) 

BODE.  —  Communication  lors  de  la  même  discussion;  in  idan. 
p.  212,  1888. 

GOE.  —  Hysterorrhaphy  for  retroflexionwith  fUcation.  Communi- 
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cation  à  la  Société  Obstélricale  de  New-York,  le  7  février  1888_ 
analysée  in  The  American  Journal  of  Obslelrics,  p.  401,  avril  1888. 

BOLDT.  —  Un  cas  d'hystérorrhaphie  complémentaire.  Communi- 
cation à  la  Société  Obstélricale  de  I^cw-York,  après  celle  de  Goe  ; 
analysée  in  The  American  Journal  of  Obstclrics,  p.  401,  avril  1888. 

Howard  A.  KELLY  (de  Philadelphie).  —  Hysterorrhaphy  ;  in 
American  Journal  of  the  médical  Sdences,  1888,  mai,  p.  468  (avec 
trois  figures).  —  Cet  article  a  été  aussi  publié  in  extenso  in  The 
international  Journal  of  Ihe  mcdic-U  Sciences,  mai  1888,  p.  468,  avec 
les  trois  mêmes  figures 

SAENGER  (de  Leipzig).  —  Zwei  Falle  von  reiner  Ve7itro-fixatio 
Uteri  rclroflexi  (présentation  de  malades  opérées  au  Congrès  de 
Gynécologie  allemand  h  Halle,  le  24  mai  1888);  in  Verhandlungen 
dcr  IJcutschen  Gesellschaft  fur  Gynœkologie  (Zweiter  Kongress, 
Halle),  p.  110.  Leipzig,  1888,  chez  Breilkopf  et  Hœrtel.  — 
D'après  aussi  le  compte  rendu  analytique  de  ce  Congrès  publié 
dans  le  Cenlralblutt  fur  Gynœkologie,  n°  24,  p.  388, 16  juin  1888  et 
et  traduit  in  The  American  Journal  of  Obstetrics,  p.  989,  sep- 
tembre 1888. 

OLSHAUSEN.  —  Ventro-fkcatio  Uteri  relroflexi.  (Présentation 
d'une  malade  au  Congrès  de  Halle,  le  24  mai  1888)  ;  in  Centralblatt 
fur  Gynœkologie,  n°  24,  p.  388,  16  juin  1888. 

PASQUALI  (E.)  —  Un  caso  di  fissazione  delV  Utero  alli  parete 
abdominale  ;  in  Annali  di  ostetricia  e  ginecologia,  Firenze,  juillet  1888, 
n"  7,  p.  316. 

F.  SGHAUTA  (de  Prague).  —  Ueber  die  Behandlung  der  Retro- 
versio-flexio  Uteri;  in  Prager  mcdicinisuhe  Wochcnschrift,  29  et 
30,  t.  XIII,  18  juillet  1888,  p.  301  et  316.  —  Communication  au 
Centralverein  des  Médecins  allemands  de  Bohême,  le  29  juin  1888  ;  et 
tirage  à  part,  in-8'^,  15  pages,  Fischer's  medic.  Buchhandlung, 
Berlin. 

LÉOPOLD.  —  Ueber  Ventrofixatio  Uteri.  Communication  à  la 
Gynsekologische  Gesellschaft  von  Dresde,  séance  du  6  juin  1888,  avec 
la  discussion  qui  suivit  ;  analysée  in  Centralblatt  fûr  Gynœkologie, 
n°  48,  p.  79o,  1«''  décembre  1888. 

BODE,  SCHRAMM,  KLOTZ  ont  pris  la  parole  à  l'occasion  decette 
communication  ;  voir  in  idem,  p.  795. 

'  Les  deux  Joiiniaux  ne  sont  en  réalité  ciii'unc  seule  et  même  pul)licalion, 
fient  l'une,  la  |)rcinièrn,esl  l'éiliiioii  aiuericiiine,  l'auli-e,  l'édition  anglaise 
ou  plutôt  écossaise. 


—  352  — 


CZERNY  (V.)  (d'lleidelber}j) .  —  Ueber  die  Vornsehung  der  Ruok- 
loserts  gelagerten  Gebsermutter  ;  in  Beilrsege  zur  hlinischen  Chirurgie 
Bd  IV,  Hell't  I,  p.  164  (avec  une  figure),  octobre  1888. 

LÉE  (Ch.  Carroll)  (de  New-York).  —  Tlic  value  of  »  Hysteror. 
rhaphy  »  in  the  trcxtement  of  Retroflexions  of  the  Womb  ;  in  The 
American  Journal  of  Obstetrics  and  diseuses  [of  women  and  children, 
décembre  1888,  vol.  XXI.  n°  132,  p.  12i9-12o6.  Communication  à 
la  section  d'Obstétrique  de  l'Académie  de  Médecine  de  New-York,  le 
2o  octobre  1888. 

Howard  A.  KELLY  (de  Philadelphie).  —  Communication  à  la 
section  de  Gynécologie  et  d'Obstétrique  de  l'Académie  de  Médecine  de 
New-York,  lors  de  la  discussion  qui  suivit  celle  de  Lee,  le  2o  oc- 
tobre 1888;  analysée  in  The  Médical  Record,  p.  577,  10  no- 
vembre 18!^8,  n«  19,  t.  XXXIV. 

BOLDI  (H.-J.).  —  Communication  lors  de  la  même  discussion; 
analysée  in  idem,  p.  577. 

MUNDÉ.  —  In  idem,  p.  577. 

COE.  —  In  idem,  p.  577. 

GILL  WYLIE  (W.).  —  In  idem,  p.  578. 

WENDT  (E.-C).  —  In  idem,  p.  578. 

W.  M.  POLK  (de  New-York).  —  Hysterorrhaphy  and  Alexanders- 
Operation  ;  in  The  American  Journal  of  Obstetrics,  décembre  1888, 
vol.  XXI,  p.  1271.  (Lettre  à  Paul  Mundé,  en  réponse  à  une  citation 
d'un  article  de  cet  auteur,  paru  dans  le  même  journal,  n°  de  no- 
vembre, p.  1121,  1838,  vol.  XXI,  et  intitulé  :  the  Value  of  Alexan- 
der's  opération  for  shorlening  the  round  ligaments,  estimated  from 
Ihe  resiUts  of  twenty-three  cases. 


1889 

PICQUÉ  (L.)  (de  Paris).  —  De  la  ventro-fixation  ou  Hystéropexie  ; 
opération  d'Olshausen.  -  Communication  à  la  Société  de  Chi- 
rurgie le  17  octobre  1888  ;  in  Bulletin  Général  de  Thérapeutique, 
15  janvier  1889,2'^  livraison,  p.  10  ;  analysée  dans  le  rapport  de 
M  Pozzi  à  la  Société  de  Chirurgie,  publiée  dans  1^  Gazette  Médi- 


cale de  Paris. 

TERRIER  (F)  -  Trois  opérations  d' Hystéropexie, •  \n  Bulletins  et 
Mém.  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  1889,  séance  du  16  jan- 
vier 1889,  p.  46. 
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LUCAS-CHAMPIONNIÈRE.  -  In  idem. 
ROUTIER.  —  In  idem. 

BODE  (Emil)  (de  Dresde).  —  Ziir  operativen  Thérapie  des  Utérus 
retroflectus  fixaltts  ;  in  Centrablalt  fùr  Gynœkologie,  n"  3,  19  janvier 
i.889,  p.  33. 

BYFORl)  (H.-T.).  —[The  treatmeut  of  rétroversion  of  the  utérus  by 
opcrative  methods;  laparohysterorrhaphy  ;  in  North  Amer.  Pracl., 
Chicago,  1889,  i,  p.  71-75 

LÉOPOLD.  —  Ucber  Ventrofixalion  Ulcri.  Communication  à  la 
Société  Gynécologique  de  Dresde,  le  6  décembre  1888  ;  analysée  in 
Centralblatt  fur  Gtjnxkologie,  n°  10,  p.  139,  9  mars  1889. 

MARSGHNER.  —  Idem,  au  cours  de  la  discussion  qui  suivit 
cette  communication  de  Léopold;  in  idem,  p.  159. 

BODE.  —  Discussion  de  la  communication  de  Léopold  ;  in  idem, 
p.  159. 

SCHRAMM.  —  Discussion  de  la  communication  précédente  de 
Léopold;  in  idem,  p.  160. 

LÉOPOLD  (de  Dresde).  —  TJeber  die  Annxhung  der  retrofleck- 
tirten  angerichteten  Gcbsermiilter  an  der  vorderen  Bauchwand  ;  in 
Sammlung  Klinischcr  Vorlrsege,  n°  333,  1889,  Leipzig. 

SLAWJANSKI.  —  Kiirzrr  Bericht  ùber  die  chirurgische  Thaetig- 
keitseiner  Klinik  vomi-22  Maerz  1889.  Communication  à  la  Société 
d'Obstétrique  et  de  Gynécolo;^iie  de  Saint-Pétersbourg,  séance  du 
23  mars  1889  ;  analysée  in  Ceniralbl.  f.  Gynsekol.,  n"  48,  30  nov. 
1889,  p.  833. 

FRAIPONT  (F.).  —  Du  traitement  de  la  rétroversion  utérine  fixée 
par  des  adhérences;  in  Annales  de  la  Société  médico-chirurgicale  de 
Liège,  n°  3,  28"  année,  mars  1889,  p.  114. 

TERRIER  (F.).  -  Opération  simulée  (Discussion  sur  la  valeur  de 
l'Alexandei)  ;  in  Bulleiins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie, 
séance  du  3  avril  1889;  et  analyse  in  Progrès  Médical,  ["■■sem.,1889, 
p.  265. 

ZAJAITZKI  (S.  S.).  —  Twelve  cases  of  Hyslerorrhaphy  performed 
according  to  Alexander  Slavjanski  method  ;  mMed.  Obozr.,  Moscou 
1889,  XXXI,  p.  3-19  2. 

'  Nous  n'avons  pas  pu  nous  procurer  ce  journal. 
*  C'est  par  erreur  que  VIndex  medlcus  donne  ce  litre  à  l'article  du 
journal  Russe.  Le  litre  exact  de  l'arlicle  serait  en  français  :  Douze  eus 


—  354  — 


BOLDT.—  Bericht  ùber  200  Laparolomien,  mit  Bemcrkungen  ùbev 
die  opcralive  BehanOXunrj  des  TletrofklUirten  Utérus  fixalus;  in  New- 
York  médical  Moriatsschrift,  New-York,  avril  1889 

LARGEAU.  —  Communication  à  la  Société  Anatomique,  séance 
du  iO  mai  1889;  in  Bulletins  de  la  Société  Annlomique,  p.  361, 
T.  m,  S"  série,  15°  fascicule,  mai  1889;  et  citée  dans  le  Répertoire 
Universel  d'Obstétrique  et  de  Gynécologie,  n°  35,  5  septembre  1889, 
p.  409.  (Suppl.  aux  A)'c/t.  nouv.  d'Obst.) 

CUSHIER  (Elisabeth  M.).  —  Uysterorrhaphy  ;  in  International 
Journal  Surgery,  New-York,  n"  G,  juin  1889,  p.  136. 

KUSTNER.  —  Zwr  Indihationsstellunn  und  Méthode  der  Laparo- 
tomie wegen  Rctroflexio  Uteri.  Communication  au  Congrès  des  Gyné- 
cologistes  Allemands  (Fribourg),  T.  II,  12-14  juin  1889;  in  Verhand- 
lungen  der  Deutschcn  Gesellsohaft  fur  Gynœkologie,  3"  Kongress, 
Leipzig,  1890,  p.  381  et  suivantes.  —Voir  aussi  analyses  in  SemniTie 
médicale,  12  juin  1889  et  in  Centralblatt  fur  Gijnœkoloriv-,  n°  25, 
p.  441,  1889;  cité  in  Berl.  Klin.  Wocli.,  n°  30,  p.  685,  29  juillet. 

HEGAR.  —  In  idem  (une  observation).  Léopold,  Sœnger,  Veit, 
Schulsch,  Frommel,  discutent  la  Communication  de  Kustner;  in 
idem  (citation  de  la  méthode  de  Frommel). 

SAENGER.-  Bericht  ùber  3^  Laparotomien  des  Jahrcs  1888.  Com- 
munication à  la  Gesellschuft  fur  Geburtshilfe  und  Gynxkologie  de 
Leipzig  (séance  du  21  janvier  1889);  analysée  in  Centralbl.  fiir 
Gynsekologie,  n»  2b,  p.  441,  1889. 

ZINSMEISTER.  —  Ventro-fmUion  de  VUlérus.  Communication  à 
la  Société  d'Obstétrique  et  de  Gynécologie  de  Vienne,  séance  du 
18  juin  1889  ;  analvsée  in  Semaine  Médicale,  p.  267,  3  août  1889: 
et  in  Cenlr.  f.  Gyn.^n"  48,  30  novembre  1889,  p.  831.  Voyez  compte 
rendu  officiel  :  Zitr  r/i'jrapie  der  Uterusretrotlexionen;  in  Wiener 
Medizinische  Blseller,  p.  487,  n°  31,  août  1889. 
LIHOTZKI.  —  In  idem  et  idem. 

RACOVIGEANU.  —  Des  indications  et  des  ressources  opératoires 
dmslesBétrodévialions  chroniguesde  C utérus. -Thèse  de  Paris,  1889. 

PONCET  (de  Lyon).  —  Statistique  des  opérations  faites  a  Lyon. 
Communication  au  Congrès  de  l' Association  Française  pour  l'avm- 

de  raccourcissement  des  ligaments  ronds  par  la  méthode  ^'f 
Slawjanski.  -  On  voit  que  cet  article  ne  se  '-^MM^orte  pa  a    o  .  e  sujc 
nous  le  citons  cependant  pour  épargner  aux  clicrcheu.b  a  venu  iU> 
recherclies  inutiles. 

'  Nous  n'avons  pas  pu  consulter  ce  travail  à  Pans. 
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cernent  des  Sciences  à  Paris,  1889;  analysée  in  Progrès  Médical' 
août  1889.  (Gitat.  d'une  observation  rapportée  in  extenso  plus  loin.) 

SPAETH  (F.)  (d'Hambourg).  —  Ziir  Ventro^xatio  Uteri]  in  Deuts- 
che medicinischc  Wochensckrift,      37,  12  septembre  1889,  p.  760. 

TOERNGHEN  (Adolph). —  Om  ovario-salpingiter  och  ovario-salpin- 
gectomier;  Finska  laekaresaellskapets  Haiidlingar,  T.  XXI,  n"  9,  sep- 
tembre 1889,  p.  721-740.  (Pas  de  résumé  français)  (3  observations 
d'Hystéropexies  complémentaires,  p.  729,  730  et  739.) 

Charles  P.  STRONG  (Boston).  —  The  surgical  treatment  of 
backtoard  displacements  of  the  Utérus.  Communication  à  la  séance 
annuelle  de  la  Massachusetts  médical  Society,  13  juin  1889;  in 
Boston  médical  and  surgical  Journal,  n°  16,  17  octobre  1889, 
p.  381  et  Med.  Comm.  Mass.  med.  Society,  Boston,  1889,  p.  473-492. 

POLK  (de  New- York).  —  Observations  upon  the  surgiccd  treatment 
of  rétroversions  and  reflexions;  in  Transactions  of  the  american 
gynecological  Society,  vol.  XIV,  p.  2ri0,  année  1889,  Philadelphie  ; 
Dornan,  édit.  —  Voyez  aussi  :  The  surgical  treatment  of  posterior 
displacements  of  the  utérus  ;  résumé  de  celte  communication  à  la 
Société  américaine  de  Gynécologie  (Congrès  de  Boston,  séance  du 
18  septembre  1889),  analysé  in  The  american  Journal  of  Obsie- 
trics,  octobre  1889,  p.  1066. 

KELLY.  —  Idem;  in  idem.  (Description  en  outre  de  son  procédé 
d'hystéropexie  exlra-péritonéale,  avec  figures.) 

BOLDT.  —  Communication  au  même  Congrès  (même  séance);  in 
idem.  (Cas  nouveaux).  —  A  lire  dans  les  deux  publications  indi- 
quées. 

GUZZI  (A.).  —  Un  caso  di  gastro-isterorafia  anteriore  per  rétro- 
flessione  uterina.  Communication  à  la  Société  médicale  de  Pavie, 
le  (12  mai  1889;  in  Bolletino  délia  Polliamhulanza  di  Milano,  II, 
fasc.  9  et  10  (septembre-octobre),  1889,  p.  209. 

W.  H.  BROWN.  —  A  case  of  the  retroflexion  of  the  utérus;  hyste- 
ropexia;  remcvrks  ;  in  The  Lancet,  2  novembre  1889,  p.  904,  n°  3433. 

VEIT.  —  Ueber  die  Indikationsstellung  der  Rctro flexion-thérapie. 
Communication  à  la  Société  d'Obstétrique  et  de  Gynécologie  de,  Berlin, 
séance  du  23  octobre  1889;  analysée  in  Centralb.  f.  Gynœkolog., 
n°  47,  p.  821,23  nov. 1889. 

COHN.  —  Discussion  de  la  communication  de  Veit  à  la  même 
Société  (séance  du  8  novembre  1889)  ;  analysée  in  Genlralbl.  f. 
Gynœk.,  n"  49,  p.  831  et  837,  7  décembre  1889. 
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ODEBUECHT.  —  Idem;  in  idem,  p.  8o3,  85G. 
GOTTSCHALK.  —  Mm;  in  idem. 

GUSSERO\V,BR(ESE,  MARTIN,  OLSHAUSEN.  -  Idem  ;  in  idem, 
p.  856-857.  —  Toute  cette  longue  et  importante  discussion  a  «He 
traduite  en  français  in  Reperl.  univ.  d'Obst.  cl  de  Gyn.,  p.  135, 
15  mars  1S90,  n°8  (supplément  aux  Nouvelles  Arch.  d'Obst.  et  de 
Gynéc,  25  mars  1890,  n°  3). 


1890 

KEl.LY  (H.-A.)  —  On  Hysterorrhuphy  ;  in  Tke  Johns  HopkiiisHos- 
pitalBulL,  Baltimore,  1889-1890;  janvier,  vol.  I,  t.  IV,  p.  17-19. 
(Nombreuses  figures.) 

BYFORD  (H.).  —  Three  peritoneal  sections  performed  upon  the 
same  pdtient  wilkin  nine  months  ;  in  North  Americaner  Praeti- 
tionner,  janvier  1890,  et  tirage  à  part  (un  cas). 

KLEIN  (G.).—  Bericht  ûber  die  Vorgange  auf  der  gynseMogischen 
Abtheilung.  (Jahresbericht  des  Geburtshiiflichgynœkologischen 
Instituts  der  Universitœt  Wiirzburg  fiir  das  Jahr  1889  von  P''  Hoi- 
meier);  in  Mànchener  medicinishe  W'oc/iensc/in7<,  25  février  1890, 
p.  135  (2«  colonne \  n»  8  (citation  des  cas  d'Hofmeier);  et 
4  mars  1890,  p.  171,  n°  9  (2e  colonne)  (observations  détaillées). 

CUZZI  (A.).  —  Un  caso  di  Isteropexis  per  retroflessionc  utenna  ; 
in  Bivista  di  ostdricia  e  ginecologia,  Turin,  28  février  1890,  n-  4, 
année  I,  p.  36. 

REIN  (G.)  (Kiew).  —  Zur  Asepsis  bei  Lapaj'otomien.  Communi- 
cation à  la  section  de  médecine  du  VHP  Congrès  des  Naturalistes  ci 
Médecins  russes  à  Saint-Pétersbourg;  in  Centr.  f.  Gynxk.,  n"  9,  1890 
p.  139-140,        mars  (citation  d'un  cas  de  ventro-fixalion  pure). 

'lÉOPOLD.—  TJeber  Ventrofiœutio  UteriRetroflexi.  -  Commiinica- 
tion  à  la  Société  de  Gynécologie  de  Dresde,  le  3  octobre  1889  ;  ana- 
lysée, ainsi  que  la  discussion  qui  la  suivit,  in  Centr. GynœL, 
nMl,  p.  185,  15  mars  1890.  , 

SGHRAMM  (J.).  —  Discussion;  in  idem. 

KLOTZ.  — •  Discussion  ;  in  idem. 

BYFORD  (H.).  —  Another  tivelvc  months  of  peritoneal  surzery, 
nny  seven  cases;  in  The  Journal  of  the  American  médical  Association, 
15  mars  1890.  à  tirage  à  part,  p.  7.  (Voir  la  statistique  à  la  fin  du 
travail  et  l'analyse  du  cas  publié  in  North  amène.  Practd.) 
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DUDLEY  (A. -P.).  —  liystei'orrhaphy  ;  a  Netu  Mcthod.  Commu- 
nication à  la  section  d'Obstétrique  et  de  Gynécologie  de  l'Académie 
de  Médecine  de  New-York  ;  analysée  in  Médical  Record,  fé- 
vrier 1890,  n»  5  ,  p.  130';  et  ISeiu-York  Med.  Journal,  25  jan- 
vier 1890,  no  4,  p.  102. 

EDEBOHLS  (G.  M.).  —  Discussion  qui  suivit  cette  communica- 
tion ;  in  idem  (citation  de  quelques  cas  d'hysléropexie  propre- 
ment dite.) 

THIRIAR  (Bruxelles).  —  Carcinome  de  l'ovaire' avec  rétroversion 
et  prolapsus  de  Vutérus.  Ovarosalpingotomie  et  Hystéropexie  après 
avivement  utérin;  in  Mercredi  Médical,  p.  17S,  n°  15,  16  avril  1890. 

STRATZ  (Batavia).  —  Geneeshundiy  Tijdschrift  voor  Nederlandsch 
Indiê-  (Deel  XXIX)  ;  et  tirage  à  part.  —  Article  cité  et  analysé  in 
Cenlr.  f.  Gyn.,  n»  16,  p.  296,  19  avril  1890  (un  cas). 

PRCEGER  (L.)  (Clieranitz).  —Zur  Ventrofixatio  Uteri;  inCentral- 
blatt  fur  Gynœkologie,  n°  16,  19  avril  1890,  p.  278.  (2  cas  pour 
rétrodéviations  ;  2  cas  pour  prolapsus.) 

FAUCON  (V.)  (Lille).  —  Voir  Appendice.  Voir  aussi  note  sur  un 
Nouveau  mode  de  suture  dans  l'Hystéropexie;  in  Bull,  de  l'Ac.  roy.  de 
Méd.  de  Belgique,  séance  du  26  avril  1890  (rapport  de  M.  Deneffe). 
Travail  complet  de  M.  Faucon,  in  idem,  p.  283,  n°  4,  t.  IV,  iv°  série. 

HALL  (B.).  —  Bemoval  of  appendages  for  pyosalpinx;  ventral 
fixation  of  utérus  for  rétroversion.  Communication  à  la  Société  Obs- 
télricale  de  Cincinnati,  séance  du  14  novembre  1889  ;  analysée  in  The 
American  Journal  of  Obstetrics,  ma.i  1890,  p.  550.  (Deux  observât.) 

DEBRUNNER  (A.)  (de  Fràuenfeld).  —  Zur  vaginalen  und  ven- 
tralen  Fixation  der  ruckwsertsgebeugten  Gcbsermutter;  in  Corres- 
pondanz-Blatt  fur  Schweizer  Aerztc,  n»  11,  1"  juin  1890,  p.  337 
(deux  observât,  pour  rétrodéviat.,  une  pour  prolapsus). 

DECIO  (C).  —  î  Primi  15  mesi  del Comporta Ostetrico-Ginecologico 
dell  Ospedale  Maggiore  de  Milano  dir.  p.  L.  Mangiagalli  ;  in  An- 
nalidi  Ostetr.  e  Ginecol.,  mai-juin  1890,  n^^  5-6,  p.  384  et  407. 

POZZI,  DE  LOSTALOT-BACHOUÉ  et  BAUDRON.  —  Remarques 
cliniques  et  opératoires  sur  une  série  de  trente  laparotomies;  in  Ann. 
de  Gyn.,  juin  1890,  p.  126.  (2  obs.  ;  résumé  de  celles  de  M.  Pozzi 
rapportées  inexten.so  plus  loin.) 

'  En  réalité,  il  s'agit  là  d'un  nouveau  mode  de  raccourcissement  intra- 
abdominal  des  ligaments  ronds  ;  mais  Dudiey  y  rapporte  aussi  2  cas 
d'hystéi-opexies  compli^mentaires  véritables. 

'  Nous  n'avons  pas  pu  consulter  ce  journal  à  Paris. 


g  II.   —  TRAITÉS  GÉNÉRAUX 
ET  REVUES  CRITIQUES    OU  GÉNÉRALES 
Ayant  trait  à  l'Hystéropexie. 


_-     REVUES    CRI  NQUES 

1888 


Blanche  EDWARDS.  -  Bes  traitcmenls  de  lu  rétroversion  de 
rulérus;  in  Progrès  Médical,  n»^  23,  24,  25;-2,  9,  16  jum  1888 
(voyez  n"  25  pour  l'hystérorrhaphie). 

VERGHÈRE  (de  Paris).  -  Hystérorrhaphie  on  Ventro-fixalion  de 
l'utérus;  in  Bulletin  Médical,  n°  9o,  28  novembre  1888,  p.  1563. 

POZZI  (S)  -  De  la  Ventro- fixation  de  l' Utérus  ou  hystéropexie 
contre  la  rétrojlexion  et  le  prolapsus;  in  Gazette  Médicak  de  Pans 
no^  49  et  50,  8>t  15  décembre  1888,  p.  577  et  590.  -  Rapport  fa. 
Ue.  Société  de  Chirurgie  sur  l'observation  de  M.  Picque.  {Bull,  et 
Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  t.  XIV,  n»  12,  p.  936,  1889.  ) 


1889 


PICQUÉ(L.)  (de  Paris).  -  Traitement  de  la  ré troflexion  utérine 

en  gléralet'de  la  rétrofle.ion  ^^.^f'^l^'.Z 
Vhystéropexie  ou  ventro-fixation  ;  in  Revue  Générale  de  CUmque 
de  Thérapeutique,  no«  2  et  3,  p.  20,  10  janvier  1889. 

X. .  -  -  Hysterorrhaphy  ;  in  The  Médical  and  Surgical  Reporter, 
16  février  1889,  n°  7,  vol.  LX,  p.  213. 

FRA1P0NT(F.).-D«  traitement  de  la  rétroversion  utérine  fixte 
■pa?ï^sZlenLs  ;  in  Annales  de  la  Société  Médieo-chrrurg.ale  de 
Liène  n°  3,  28»  année,  mars  1889,  p.  114. 

RARETTE  (de  Caen).  -  Diagnostic  et  traUement  des  rétrodéna- 
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lions  utérines;  in  Revue  générale  de  Clinique  et  de  Tliérapeulique, 
p.  153  et  suivantes,  n"  10,  7  mars  1889,  etc. 

DOLÉRIS.  —  Hystéropexie.  Communication  à  la  Société  d'obs- 
tétrique et  de  gynécologie  de  Paris,  séance  du  11  avril  1889;  in 
Bulletins  et  Mémoires,  n°  4,  avril  1889,  p.  Mo. 

MÉNAHD  (V.).  —  De  la  Histeropexia  o'  ventrofijation  ;  in 
Rcvista  argenlina  deCieiicias  medicaa,  Buenos-Ayres,  1889,  VI,  n°  4, 
avril,  p.  Ml.  (Rien  de  nouveau.) 

X...  —  Hystérope.vie  ou  V  entra- fixation  ;  in  Gazette  de  Gynéco- 
logie, n"69,      mai  1889,  p.  33. 

FR^NKEL  (Ernest)  (de  Breslau).  —  Bitte  an  aile,  in  und  auslan- 
dischen  Gynxkologen  und  Operateure  ;  in  Cenlralblalt  fur  Gynœkolog., 
n»  3,  19  juin  1889,  p.  48i. 

DEBIERRE  (Ch.)  (Lille).  —  Des  déplacements  de  l'utérus  et  des 
nouveaux  procédés  opératoires  nropres  à  y  remédier  :  in  Bull.  méd. 
du  Nord,  n°  6,  12  juillet,  p.  260,  1889,  et  Gaz.  de  Gyn.,  1889,  IV, 
p.  178-181;  an.  in  Gaz.  Méd.  de  Liège,  ^i.  o01,n°  42,  18  juillet  1889. 

MAYGRIER.  —  Art.  Yentro-p'.ation;  in  Année  méd.,  1889,  p.  332. 

P.  MUiVDÉ  et  Dr.  WELLS  (de  New- York).  —  Article  Ventralfixa- 
tion  after  Laparotomy,  Hysterorrhaphy  ;  in  Biseases  of  the  utérus,  etc. 
de  YAjinual  of  the  universal  médical  Sciences  de  M.  Charles  Sajous, 
Philadelphie,  New-York,  Londres.  Année  1889,  Vol.  II.  p.  E,  12. 
Revue  très  courte  avec  reproduction  des  figures  de  Kelly). 

1890 

KELLY.  —  De  l'Hystérorrhaphie  {Abst.  in  the  med.  analeclic  and 
Êpiiome,  mars  1890);  inie  Scalpel,  n°4o,  1 1  mai  1890,  p.  267  (à  voir). 

VUILLET.  —  Laparohystérorrhaphie  ou  Hystéropexie;  in  Rev. 
Obst.  et  Gyn.,  Paris,  1890,  VI,  9-14 ^ 

ùUTTMANN.  —  Jahrbuch der  practischen  Medicin,  Stuttgard,  1890, 
p.  334  et  suivantes,  (An.  des  travaux  de  Czerny,  etc.). 

KLEINW^CHTER  (L.).  —  Wiener  mediz.  Presse,  n°  26,  29  juin 
1890,  p.  1047-lObO.  (Rien  de  nouveau.) 

'  Le  plan  de  nos  tableaux  était  depuis  longtemps  arrêté  et  presque  toutes 
les  observations  recueillies  par  nous,  quand  a  paru  le  questionnaire  de 
Frœnckel  dans  le  n°  3  du  Centralblatt  fur  GynmloLogic,  19  janvier  1889 
p.iS.Dans  une  note,  parue  dans  ce  numéro,  Ernest  Pnenkel  (de  Breslau), 
demande  en  effet  à  ce  que  ses  confrères  lui  favorisent  la  rédaction  de 
tableaux  analogues  aux  nôtres  en  lui  adressant  les  renseignements  voulus. 

'  Indication  de  V Index  medicus  (avril  1890,  p.  183)  non  vérifiée. 
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U.   —  TllAITÉS    GÉKIÎRAUX    ET  MÉMOIRES 
MENTIONNANT  I.K  THAITEMENT  CHlUUnGlCAl.  l'Ali  LA  VOIE  SUS-PUBIENNE 

DES  IIÉTUOUÉVIATIONS  UTÉIUNES 


A.  —  Traités  généraux. 

A.  COURTY  (de  Montpellier).  —  Traité  italique  des  maladies  de 
Vittérus,  des  ovaires  et  des  trompes  ;  2«  édition,  p.  876  ;  3°  édition, 
Paris,  p.  707.  (Résumé  du  cas  de  Kœberlé  et  d'un  cas  deSims.) 

SCHULTZE  (B.-S.)  (d'Iéna).  —  Traité  des  déviations  utérines. 
Traduction  française,  par  F.-J.  Hergott  (de  Nancy).  Paris,  Oct. 
Doin,  1884,  p.  337. 

BILl.ROTH  UND  LUECKE.  —  Handbuch  der  Frauenhrankeiten, 
vol.  I,  p.  767.  Stuttgard,  1885.  (Mention  du  cas  de  Kceberlé, 
d'après  Kelly,  1'='"  article,  p.  36.) 

A.  HEGAR  ET  R.  KALTENBACH.  —  Traité  de  Gynécologie  opéra- 
toire, traduit  sur  la2«  édition  allemande  par  Paul  Bar  (de  Paris), 
préface  de  Tarnier.  Paris,  Steinheil,  1885,  p.  439.  (Résumé  du  cas 
de  Kœberlé.) 

FRITSCH.—  Handbuch  der  Frauenkranheiten,  Rd  I,  p.  767,  1886, 
(Cité  par  Sœnger  dans  son  important  mémoire.) 

WINGKEL  (F.) .  —  Lehrbuch  der  Fraicenkranlikeiten  ;  Leipzig,  1886. 

SCHRCfEDER  (Garl.)  (de  Berlin).  —  Handbuch  der  weiblichen 
Geschlechtsorgane.  Leipzig,  1886,  p.  308,  (cité  par  Kelly,  1«^  ar- 
ticle p  41).  —  Voyez  g,nssi  la.  traduction  française  de  Lauwers  et 
Hertoghe.  Bruxelles-Paris,  1886,  p.  181  et  1890,  p.  182.  (Men- 
tion du  cas  de  Kœberlé  et  citation  dé  celui  de  Scbrœder.) 

LAWSON-TAIT.  —  The  Pathology  and  Treatement  of  Diseases 
of  the  Ooaries  ;  New-York,  William,  Weod  et  G'»,  p.  94  et  9o, 
3e  édition  américaine  (cité  par  Kelly,  article,  p.  36).  (Résumé 
de  deux  observations  de  Fauteur.) 

A.  DORAN.  —  HandboocU  of  Gynecological  Opérations.  London, 
Churchill,  1887,  p.  413.  (Cité  par  Séenger,  dans  son  mémoire,  à  pro- 
pos de  la  méthode  deCaneva  ;  nous  n'avons  trouvé  que  la  mention 
du  procédé  de  Ganeva  dans  cet  ouvrage  non  traduit  en  français.) 
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iM.  HOFMEIER.  —  Gnmdriss  dcr  gynajkologischen  Opevalionen . 
Leipzig  et  Vienne,  Fr.  Ueuticke,  1888,  p.  261,  202.  (GilaLion  des 
articles  d'Olshausen  et  de  Sajnger.)  —  Voir  aussi  la  Traduction  fran- 
çaise, Bruxelles,  1889. 

LEFORT  ET  MALGAIGNE.  —  Manuel  de  Médecine  opératoire, 
n°  vol.,  9«  édition,  p.  7.=i8-59  et  789. 

ÏERRILLON.  —  Leçons  de  Clinique  chirurgicale,  1889,  p.  109. 

TILLAUX.  —  Traité  de  Chir.  cliniq.,  1889,  t.  II,  2<=  fasc,  p.  501. 

VUILLET  ET  LUTAUD.  —  Leçons  de  Gynécologie  opératoire. 
Paris,  20  édition,  1890,  p.  339  (inexactitudes). 

B.  — Mémoires  et  Thèses. 

ENKE.  —  Der  Zusammenhang  der  GeschleclUskrankheiten  mil 
nevrœsen  Leidcn,  etc.,  1883.  (Voir  p.  32,  cité  par  Sœnger.) 

VEIÏ  (J.)  (de  Berlin).  —  Ueber  Perimetritis;  in  Volkmanns  Samm- 
hing  Klinischer  Vortrsege,  n°  274,  p.  1979  (n"  77  de  la  section  de 
Gynécologie),  31  mai  1886  (rien  de  spécial.) 

FH.ENKEL  (Breslau).  —  Traitement  des  rétrodéviations  utérines. 
Communication  à  la  section  de  Gynécologie  du  Congrès  des  Mé- 
decins et  Naturalistes  allemands  h  Berlin,  septembre  1886  (recom- 
mande l'hystéropexie  complémentaire).  Discussion  importante; 
analysée  in  Sem.  Méd.,  1886,  p.  431. 

Alex.  MILLER.  —  American  Journal  of  Obstetrics  ;  janvier  1887 
(Recommande  l'Hystéropexie.) 

ROLAND  (Charles).  —  Du  traitement  des  rétroversions  et  rélro- 
flexions  utérines  adhérentes  et  de  leurs  complications  (endométrite, 
paramétrite).  Thèse  de  Lyon,  22  février  1888,  n»  401,  p.  33  (Cita- 
lion  de  l'article  de  Miller.) 

Fritz  REICH.  —  Ueber  operative  Thérapie  der  Retroflexio  Uteri. 
Dissertation  inaugurale.  léna,  fin  octobre  1888,  H.  Poble.  (A  con- 
sulter; tableau  incomplet  des  hystéropexies  publiées  jusqu'à 
cette  époque.) 

TRELAT.  —  Leçons  sur  le  prolapsus  des  organes  génitaux  de  la 
femme,  recueillies  par  M.  Barette  ;  in  Annales  de  Gynécologie, 
novembre  1888,  mars  1889,  p.  161  et  suiv.  —  Voyez  aussi  in  Se- 
maine Médicale,  p.  261,  1888,  4  juillet. 

TILLAUX.  —  De  la  Rétroflexion  utérine,  leçon  recueillie  par 
M.  RiefTel;  in  Annales  de  Gynécologie,  p.  13,  janvier  1889. 
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DUMOREÏ  (P.)-  —  Laparo-hystéropexie  contre  leprolapsiis  utérin. 
Thèse  de  Paris,  1889.  (Celte  thèse  résume  jusqu'en  1889  tout  ce 
qui  a  rapport  à  Thystéropexie  intrapéritonéale  apphquée  au  pro- 
lapsus. Bibliographie  complète  jusqu'en  1889.) 

TÉMOIN  (D.).  —  Contribution  à  l'élude  des  prolapsus  génitaux. 
Thèse  de  Paris.  1889,  avec  figures.  (Hystéropexie,  p.  "77.) 

DEBAYLE  (L-H.)  —De  l'Hystéropexie  vaginale  (Opération  de  Nico- 
letis)  ou  nouveau  mode  de  traitement  des  déviations  utérines.  Thèse 
de  Paris,  1890  (23  janvier),  avec  figures.  (Critique  de  l'hystéropexie. 
p.  83.) 


ADDENDUM 


Nous  regrettons  de  n'avoir  pas  pu  utiliser  dans  notre  travail,  déjà 
imprime,  les  nouvelles  observations  de  Kommell,  WydekI,  Polk  et 
Monde;  nous  regrettons  surtout  de  n'avoir  connu  que  tout  récem- 
ment le  très  substantiel  mémoire  de  Boldt  qui  paraît  au  moment 
de  notre  tirage.  Nous  aurions,  pu  d?  la  sorte  compléter  les  obser- 
vations que  nous  avons  mentionnées  et  qui  sont  dues  à  ce  chi- 
rurgien, et  surtout  rectifier  quelques  inexactitudes  qui  se  sont 
glissées  dans  nos  tableaux  à  propos  de  ces  faits,  inexactitudes  dont 
sont  seuls  responsables  les  articles  de  journaux  qui  nous  ont  fait 
connaître  les  cas  de  Boldt.  -  En  tout  cas  voici  les  indications 
bibliographiques  de  ces  travaux. 

KUMMELL.  —  Zwr  Technih  der  Laparatomien ;  in  Dent.  mediz.Zei- 
tung,  9  juin  1890,  p.  311,  n»  46.  (Kummell  possède  6  cas  de  fixa- 
tion de  l'utérus  pour  rétroflexions  ou  prolapsus;  il  fixe  l'utérus  soit 
à  la  paroi  abdominale,  soit  au  périoste  de  la  symphyse.)  , 

POLK.  -  The  am.  J.  of.  Obst.,  juin  1890,  n°6,  p.  628.  (Un  cas  de 
fixation  indirecte  ayant  causé  l'oblitération  d'une  trompe.) 

MUNDE  (P.-F.).  —  Removalof  tubes  and  avaries;  hysterorrhaphy  ; 
in  The  Amer  '.J.  ofObst.,  juin  1890,  p.  638.  (Un  cas  d'hystéropexie 
complémentaire  pour  rétroversion  adhérente.) 

BOLDT  (H  -J.).  (New-York).  —  The  trcatment  of  posterior  displa- 
cements of  the  utérus;  in  The.  amer.  J.  of  Obst.,  juin  1890,  p.  576. 
(Mention  de  10  observations  détaillées;  nous  n'en  avons  cite  que 
8  dans  nos  deux  tableaux.  Distinction  entre  la  fixation  et  la  sus- 
pension de  l'utérus,  etc.,  etc.) 

•  Voir  VIndicat.  bibliogr.  de  Wyder  ;\  I'Appendice. 


§  III. 


—  ANALYSES 


Nous  donnons  ci-dessous  rénumération  des  principales 
analyses  des  articles  originaux  se  rapportant  à  l'Hystéropexie 
intrapéritonéalepour  Rétrodéviations  et  cités  ci-dessus;  elles 
ontparu  dans  des  journaux  de  différents  pays  et  nous  avons 
pu  nous-même  en  prendre  connaissance  au  cours  de  nos 
recherches  bibliographiques  K 

Ces  analyses  ont  été  classées  par  nationalités  avec  inten- 
tion, pour  la  plus  grande  commodité  des  lecteurs  peu  fami- 
liarisés avec  les  langues  étrangères.  Quelques-unes  méritent 
d'être  lues;  nous  les  avons  signalées. 


I.  —  ARTICLES  PARUS  DANS  LES  JOURNAUX  DE  LANGUE  FRANÇAISE 

A.  —  Revue  des  Sciences  Médicales. 

1"  Analyse  de  l'article  de  Kelly  ;  in  Ib  juillet  1888. 

2°  Analyse  des  articles  de  Sœnger  (M.),  Klotz,  Léopold,  Sckii- 
cking  (parus  dans  le  Centralblatt  fur  Gynsekologie,  au  début  de 
1888);  in  15  octobre  1888,  p.  542,  par  Ch.  Maygrier.  (Aucune 
appréciation.) 

3°  Anal,  des  Comm.  de  Pozzi,  Terrier  à  laSoc.  de  Chir.  de  Paris  en 
1.S89,  et  analyse  de  la  thèse  de  Racoviceanu;  in  15  octobre  1889, 
p.  580. 

B.  —  Archives  Générales  de  Médecine: 

Analyse  assez  détaillée  de  l'article  de  Sojnger  du  Centralblatt  fùr 
Gyiiœkologie  (janvier  1888)  ;  in  novembre  1888. 

'  Peut-être  ces  renseignements  seront-ils  utiles  ceux  qui,  après  nous, 
voudront  reprendre  sérieusement  l'étude  historique  de  cette  question,  ou 
à  ceux  qui  ne  pourraient  se  procurer  les  mémoires  originaux,  chose  qui 
n'est  pas  toujours  très  aisée. 
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C.  —  Ai'chives  de  Tocologie  : 

Analyse  du  mémoire  de  Sœnger,  avec  reproduction  des  figures  ; 
in  février  1888,     2,  p.  74. 

D.  —  Nouvelles  Archives  d'Obstétrique  et  de  Gynécologie  : 

1°  Analyse  de  la  présentation  de  Sœnger  et  d'Olshausen  au 
Congrès  de  Halle,  le  24  mai  d888  {Société  des  GynécologisLcs  alle- 
mands); in  nol2,  2b  décembre  1888,  p.  560. 

2"  Hystéropexie  on  TJlévofixealion  ventrale  (Analyse  de  la  discussion 
de  la  Société  de  Chirunjie  de  Paris)  ;  in  o  février  1889,  p.  61;  ei 
2Smai  1889,  p.  4198.  (Rien  à  voir.) 

.3°  Analyse  de   la  communication  de  Bode  {t'entralblatt  fùr 
Gyngekologie,  W  3,  1889);  in  23  mai  1889,  p.  218. 

4°  Analyse  de  rarlicle  de  Fraipont  {Ann.  Soc.  iléd.  Chir.  de 
Liège,  lé89);  in  Répert.  univ.  d'Obst.  et  de  Gyn.  (supplément  aux 
Areh.),  25  février  1890,  n°  2. 

E.  —  Semaine  Médicale: 

Analyse  de  premier  mémoire  de  Howard  Kelly  sur  YHystéror- 
rhaphie  ;  in  N°  52,  28  décembre  1886,  p.  539. 

F.  —  Progrès  Médical  : 

Voir  les  47  de  1888  et  3  de  1889  pour  l'analyse  des  commu- 
nications de  MM.  Terrier,  Pozzi,  Trélat,  Bouilly,  Routier,  Lucas- 
Championnière,  faites  à  la  Société  de  Chirurgie;  analyse  qui  a  été 
rédigée  par  nous  avec  détails.  Consultez  les  notes.  Voir  aussi  les 
autres  journaux  de  Paris  {Senumie  Médicale,  Bulletin  Médical 
pour  la  même  discussion). 

G.  —  Annales  de  la  Société  Médico-Chirurgicale  de  Liège: 
Voir  26«  année,  Liège  1887,  p.  51. 

H.  —  Annales  de  GynécoL  et  d'Obstétrique  : 

l'»  Analyse  de  la  Communie,  de  Kustner  au  Congrès  des  Gynêco- 
logistes  allemands  k  Fclhouvg  (12  juin  1889),  et  de  la  discussion  qu. 
suivit;  in  n°  d'octobre  1889,  p.  295.  (Compte  rendu  très  mexact.) 

2°  An.  d'articles  originaux  nombreux;  in  mai  1890.  (Art.  de 
Strong,  p.  397;  de  Spaeth,  p.  401  ;  de  Léopold  {Sam.  Kl.  Vort.), 
p.  401  ;  de  Cuzzi,  p.  402  ;  de  Prœger,  p.  402  ;  de  Thiriar,  p.  40o). 
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I.  _  Gazette  hebdomad.  de  Médecine  et  de  Chirurgie  : 
Analyse  delà  Gommunicalioii  de  Kiistner  sous  le  titre  de  Ven- 
trofixation  ;  in  n°  40,  p.  646,  4  octobre  1889. 
j.  —  Revue  de  Chirurgie  : 

Analyse  du  travail  de  Léopold  (Samml.Klin.  Votrœ'jc);  in  10  sep- 
tembre 1889,  p.  788. 

K.          ARTICLES  PARUS  DANS  LES  JOURNAUX   DE  LANGUE  ALLEMANDE 

A.  —  Centralblatt  fur  die  Medicinischen  Wisaenschafften: 

1»  Schelelig.  —  Cfeber  eine  Radicaloperation  zur  Beseitigiing  der 
RetroflexioiindRetroversio  17{m";in  S  juin  1869, n»  27»,  p. 417  (Lettre 
écrite  de  Paris  en  mai  1869  à  ce  journal,  dans  laquelle  est  rapportée 
l'observation  deKœberlé,  sans  commentaires).  (A  lire. J 

2°  Analyse  de  l'article  de  Schauta  ;  in  n°  5,  page  95,  2  février  1889  ^ 

3"  Analyse  de  l'article  de  Pozzi  {Gazette  médicale  de  Paris)  ; 
in  11  mai  1889,  noi9,  p.  349. 

4°  Analyse  de  l'article  de  Spaeth  [Dent.  med.  Woch.,  n'^  37,  1889)r 
in  n°  5,  1  février  1890,  p.  95. 

B.  —  Allgemeine  Wiener  medic.  Zeitung  : 

Observation  de  Kœberlé  (au  dire  de  Hégar  et  Kaltenbach)  ;  in. 
n»  38,  1876. 

C.  —  Centralblatt  fur  Gynsekologie  : 

1°  Analyse  des  cas  de  Skene  Keith  et  Kelly;  in  p.  391,  478, 
518,  1887. 

2°  Analyse  des  Mémoires  de  Schauta  [Vrag.  med.  Woch.)  et  de 
Howard  Kelly  (Am.  J.  of  the  med.  Sc.)\ inn»  45,  tO  novembre  1888, 
p.  732  et  740,  par  Withelm  Fisch  (de  Prague)  et  Lûhe  (de 
Demmin). 

3°  Analyse  des  observations  de  Coe,  sous  le  titre  de  lieiroflexio 
fixuti  geheilt  durch  Ilysterovrhaphie  ;  in  n°  52,  1888,  29  décembre,, 
p.  869. 

4°  Analyse  de  l'article  de  Ch.  Lee  (six  cas)  ;  in  n°  22,  p.  387,  par 
Engelmann. 

*  Et  non  pas  n»  13,  comme  cela  est  indiqué  par  erreur  dans  la  traduc- 
tion française  du  Traité  de  Hégar  et  Kaltenbach. 
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^°   Analyse  de  l'article  de  Bl.   Edwards;  in  n^  20,  p  358, 
18  mai  1889. 

6°  Analyse  de  l'article  de  L.  Picqué  {Bull.  Gen.  Thérap.,  lo  jan- 
vier 1889);  in  n°  28,  p.  496,  par  Richemann. 

7°  Analyse  de  l'article  de  Spaelh med.  Woch.);  in  n°  18, 
p.  334,  parGraefe. 

D.  —  Deut.  Mediz.  Zeilung  : 

Analyse  de  la  communication  de  M.  Terrier  à  la  Société  de 
Chirurgie  de  Paris  el  de  la  discussion  qui  suivit;  in  p.  121,  n"  10, 
4  février  1889. 

E.  —  International  KUnische  Rundschau  : 

Analyse  des  communications  faites  à  la  Société  de  Chirunjie  de 
Paris  ;  in  p.  343,  24  février  1889,  n°  8. 

F.  — t  Tageblatt  der  Berliner  Natiirforscher-Versamm- 
lung  : 

(Là  sont  les  cas  de  Bardenheuer,  Veit  et  Czerny,  au  dire  de  Reich  ; 
in  188G,  p.  209  et  215.) 

Nous  n'avons  pu  retrouver  cette  feuille'  à  Paris. 

G.  —  Centralblatt  fur  Chirurgie  : 

1°  Analyse  de  l'article  de  Czerny  {Beilr.  f.  KL  Ckir.,B.  IV,  H.  1)  ; 
in  30  mars  1889,  p.  232,  n»  13,  par  Garré.  (Rien  de  nouveau). 

2°  Analyse  de  l'article  de  Picqué  (communication  à  la  Soc.  de. 
Chirurgie  :  Bull,  et  Mém.,  t.  XIV,  p.  936),  par  Reichel  (de  Wurtz- 
bourg  ;  in  n"  45,  p.  816,  9  novembre  1889. 

3°  Analyse  de  l'article  de  Terrier  (prolapsus  utérin)  {Bull,  et 
Mém.  Soc.  Chir.,  t.  XIV,  p.  889),  par  Reichel;  in  n»  45,  p.  815, 
9  novembre  1889. 

4°  Analyse  de  l'article  de  Boldt  {Med.  Monatschrift,  New -York, 
1889);  in  n»  45,  p.  814,  9  novembre  1889,  par  Erbkam  (de 
Gœrlitz.)  (A  voir.) 

H.  —  Deutsche  medicin.  Wochenschrift  : 

1°  Analyse  de  l'article  de  Léopold  (Sa)?2m/.  Iv7ni.  Yortrmje,  no333); 
in  n»  41,10octobre  1889,  p.  853,  par  Fleisclien.  (An.  très  abrégée). 

'  Le  Tageblatt  der  Naturforscher-Vcrsammhing  est  un  comple  rendu 
succinct  des  communications  faites  aux  divers  Congrès  des  Médecms  et 
des  Naturalistes  allemands;  il  se  publie,  au  jour  le  jour,  dans  la  vdle  ou 
a  lieu  le  congrès.  Ce  sont  des  sortes  de  feuilles  volantes,  comparables 
aux  prospectus  de  V Association  française  pour  l'avancement  des  Sciences. 
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1.  _  wiene  Medic.  Presse  : 

Analyse  de  rarticle  de  l.éopold  Samml.  Kl.  Vortr.,  n°  333);  in 
n°  10,  9  mars  1890,  p.  378  (inutile). 

iii.        articles  parus  dans  les  journaux  de  langue  anglaise 

(américains  et  anglais). 

A.  —  The  American  Journal  of  Obstetrics  : 

1°  Analyse  des  mémoires  de  Songer  et  KIotz  (parus  dans  les 
premiers  numéros  de  1888  du  Caitralblalt  f.  Gynœkologie)  sous  le 
titre  de:  The  opcrative  treatment  of  retroversio-flexio  uteri;  in 
p.  558,  mai  1888. 

2°  Analyse  du  mémoire  de  Léopold  (paru  dans  le  n»  H  du  Cen- 
rulblalt  f.  Gynœkologie)  sous  le  titre  de  :  The  cure  of  hetroflexio  by 
sfilchimj  the  fundus  uteri  to  the  abdominal  Wall;  in  p.  1118,  oc- 
tobre 1888. 

3°  Analyse  détaillée  de  l'art,  de  Léopold  {Samml.  Klin.  Vortrœge, 
n°  333)  sous  le  titre  de  :  Ventral  Fixation  ofthe  utérus;  in  août  1889, 
p.  895. 

4°  An.  de  l'art,  de  Spaeth  {Deut.  m.  W.);  in  juin  1890,  p.  671. 

B.  —  New- York  Médical  Journal  : 
Vcntrofixation  ;  in  2  mars  1889. 

G.  —  New- York  Médical  Record: 

1°  Hysterorrhaphy  in  utérine  dis-placements,  par  C.-C.  Lee,  10  no- 
vembre 1888,  p.  576.  (Analyse  de  la  communication  de  Lee  à  la 
Société  Obstétricale.) 

2"  Bysterorrhaphy,  the  new  opération  for  displacements  of  the 
utérus  ;  in  n°  26,  29  décembre  1888,  p.  576. 

D.  —  The  American  Journal  of  the  Médical  Sciences  : 

l^Anal.  de  l'art,  de  Séenger  (C.  f.  Gyn.  14  janv.  1888)  (avec  ré- 
flexions de  l'auteur  de  l'analyse  à  voir)  ;  et  de  l'article  de  Koltz 
{ibid.)  (avec  réflexions  à  voir)  ;  in  mars  1888,  p.  325et  327.  —  On 
trouvera  dans  ces  deux  analyses  la  mention  des  tentatives  de 
Sims  (hystéropexie  extra-péritonéale)  et  de  Polie  (opération  d'A- 
lexander  après  laparotomie  pour  détacher  les  adhérences). 

2"  Anal,  des  autres  articles  de  Sœnger  et  de  Koltz  (avec  ré- 
flexions à  consulter  :  le  procédé  de  Ganeva  serait  dû  à  Siniç); 
in  avril  1888,  p.  433  et  434. 
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30  Anal,  de  l'art,  de  Léopold  {Cf.  Gyn.,  il  mars  1888);  in 
juin  1888,  p. 646.  (Hien  de  parliculier.) 

4°  Analyse  de  l'article  de  Lee,  sous  le  litre  :  The  Viilue  of  Hys- 
ternrrhaphy;  in  février  1889,  n°  2,  p.  216. 

50  Analyse  de  l'article  de  Bode  [Centralblalt  fur  Gynxkoloijie, 
19  janvier  1889);  in  mars  1889,  n"  3,  p..32:>. 

6°  Anal.de  la  comm.  de  Kuslnerau  Congrès  des  Gynéc.  allemands 
et  de  la  discussion  qui  suivit  (d'après  C.  f.  Gyn.,  10  août  1889) 
sous  le  titre  de  :  Ventrofixation  of  Ihe  utérus;  in  n»  4,  octobre  1889, 
]).  437. 

E.  —  rhe  fnternational  Joitrnalof  the  Médical  Sciences  : 

Analyse  de  l'article  de  Schauta  du  Prager  med.  Woohenchrift, 
n°  29,  1888,  sous  le  titre  de  The  treatincnt  of  Mtroflexion;  in  The 
Int.  J.  of.  ihe  Med.  Sciences,  du  mois  de  janvier  1889,  n»  1, 
p. 106. ' 

F.  _  The  London  Médical  Recorder  : 

Analyse  du  cas  de  Picqué,  par  Gubb,  sousle  titre  àllystéropexie  ; 
in  20  lévrier  1889,  p.  54. 

G.  —  Occidental  Médical  Times  (de  Sacramento)  : 
Anal.de  l'art,  de  Slrong  (Boston  Médical  Joitnia/,  1889);  in  dé- 
cembre 1889,  n°  12,  p.  649. 

H.  —  Annals  of  Surgertj  : 

10  Anal,  de  l'art,  de  Czerny  (Bdtr.  fur  KL  Chir.);  in  sep- 
tembre 1889,  p.  234. 


IV.  —  ARTICLES  PARUS  DANS  LES  JOURNAUX  DE  LANGUE  ITALIENNE 

A.  —  Ri  forma  Medica  : 

Analyse  détaillée  de  l'article  de  Sœnger  sous  le  titre  de  : 
Cura  operativa  délia  Relroflessione  deW  Utero  ;  m  n»  97,  p.  582, 
26  avril  1888. 

B.  —  Annali  di  Ostetricia  e  Ginecologia  : 

Anal,  de  l'art,  de  Uo^oXà  [Sam.  Kl.  Yortr.)  :  Sulla  Y enlroA^sa^ 
zionedeW  utero  retroflesso  dopo  il  raddrizzamento  ;  in  février  1890  , 
n°  2,  p.  137. 
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Toute  cette  bibliographie  ne  se  rapporte  qu'à  VHystéropexie  in- 
tra-périlonéalc. -Ponv  VHysléropexie  extra-péritonèale  et  le  Raccour- 
cissement intra-abdominaldesLigamenh  utérins,  on  trouvera  toutes 
les  indications  bibliographiques,  dans  le  cours  de  ce  travail,  a 
leurs  places  respectives. 

Tous  les  travaux,  y  compris  leurs  analyses,  cités  dans  ce  long 
Index  bibliographique  —  de  même  que  ceux  qu'on  a  trouvés  men- 
tionnés au  cours  de  ce  travail  —  ont  tous  été  traduits  in  extenso  par 
nous-même,  sauf  un  certain  nombre  d'articles  anglais,  dont  nous 
devons  la  traduction  à  nos  amis,  L.-R.  Régnier,  Ghauvel,  P.  Mantel, 
etc.,  que  nous  sommes  heureux  de  remercier  ici  de  leur  concours 
si  dévoué.  Nous  avons  pris  soin  d'indiquer  les  mémoires  (3  ou  6 
seulement)  que  nous  n'avons  pu  nous  procurer  à  Paris,  malgré 
la  richesse  toute  spéciale  de  la  bibliothèque  du  Progrès  Médical, 
seule  bibliothèque  où,  chez  nous,  il  nous  ait  été  possible  de  con- 
sulter la  presque  totalité  des  journaux  étrangers  contemporams. 
Nous  avons  en  outre  profité  des  divers  séjours  à  l'étranger  pour 
traduire  quelques  mémoires  introuvables  dans  les  plus  grandes 
bibliothèques  pai'isiennes. 


§  IV.  -  APPENDICE 


HYSTÉROPEXIE  INTRÂPÉRITONÉALE 


POUR 


PROLAPSUS  DE  L'UTÉRUS 

Articles  ayant  trait  à  VHysléropexie  intrapéritonéale pour 
Prolapsus  utérin  et  postérieurs  à  la  thèse  de  M.  Dumoret». 

J.  THIRIAR.  —  De  l'hysiéropcxie  contre  le  prolapsus  utérin  ;  in 
La  CUnique  (de  Bruxelles),  12  septembre  1889,  n»  37,  p.  577.  (Une 
observation.) 

'  Analyses  de  la  thèse  de  M.  Dumoret  dans  divers  journaux  de  mé- 
decine : 

Bandoniu  (Marcel).  —  Laparo-hystéropexie  pour  prolapsus  utérin  ;  in 
Progrès  Médical,  n"  31,  3  aoCit  1889. 

Ricard  (A).  —  In  Gazette  des  Hôpitaux,  26  octobre  1889,  p.  1126. 

0/.cnuc.  —  Hystéropexie  contre  le  prolapsus  utérin  ;  in  Bulletin  Mé- 
dical, 8  janvier  1890,  n"  3,  p.  27. 

RiclYcl  —  In  Revue  générale  de  Clinique  et  de  Thérapeutique,  n"  2, 
9  janvier  1890,  p.  20.  M.  Rieiïel  rappelle  que  nous  avons  dénomme 
le  premier  la  venlro-fixation  :  «  Ulcro-fixation  abdominale  antérieure.  » 

Puech.  —  In  Montpellier  Médical,  p.  44,  n"  1,  1890. 

Vaton  (A.).  -  Du  traitement  du  prolapsus  utérin  ;  in  Gazettle  Hebdo- 
madaire des  Sciences  Médicales  de  Bordeaux,n"  2,  p.  15, 12  janvier  1890. 
(Reproduction  des  figures.) 

Vcrchcre.  —  In  Revue  des  Sciences  Médicales,  15  janvier  1890. 

iruldcldorpf.  -  In  Cent,  fur  Gyn.  n"  5,  p.  77,  1»  février  1890. 

X...      In  Gaz.  Hebd.  des  Se.  Méd.,  W  12,  p.  143,  22  mars  1890. 

Dcsconrtîs.  -  In  Rev.  d'Hyg.  Thér.,  avril  1890,  p.  105. 

Y...  -  In  The  med.undsurg.  Reporter,  10  mai  1890,  p.  562. 

Z...  —  Tu  Ann.  de  Gyn.,  mai  1890,  p.  400. 

(Toutes  ces  analyses  sont  imiliies  à  consulter.) 
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P  DUMOREÏ.  —  Du  Prolapsus  utérin  (traitement  chirurgioal)  ; 
in  Gazette  des  Hôpitaux  (revue  générale),  30  novembre  1889,n'M37, 
p.  1245. 

P  MULLER  (de  Berne).  —  Communication  sur  le  Tniitement  du 
Prolapsus  à  la  section  de  Gynécologie  du  Congrès  des  Naturalistes 
et  des  Médecins  allemands  à  Heidelberg  (septembre  1889);  analysée 
avec  détails  in  Cenlr.  fur  Chirurgie,  1,  1890,  l-"  janvier,  sous  le 
litre  :  Ueber  vetitraleFixation  desprolabirtenmerus,\).&.  (M.  Muller 
possède  au  total  de  douze  à  quinze  observations  d'hystéropexie 
pour  prolapsus.) 

FREUND  (VV.-A.)  (de  Strasbourg).  —  Ueber  eine  operalive  kom- 
pliciler  U ter usvorf selle  ;  in  idem,  p.  7.  (Plusieurs  cas.) 

FEHLING  (de  Bàle}.—  In  idem,  p.  9.  (Deux  cas  de  ventro-fixation 
pour  prolapsus.) 

Ces  communications  avaient  été  déjà  plus  brièvement  résumées 
in  Centralblatl  fur  Gynœkologie,  n»  43,  p.  747,26  octobre  1889;  mais 
on  devra  consulter  ce  dernier  compte  rendu,  car  la  discussion  y 
est  mieux  rédigée  et  plus  complète.  An.  aussi  in  Deut.  med.  Woch., 
n°  19,  1890,  p.  416. 

VEIT.  —  Discussion  qui  suivit  la  communication  de  Veit  à  la 
Société  d'Obstétrique  et  de  Gynécologie  de  Berlin  (8  novembre  1889); 
analysée  in  (Tenir,  fùr  Gyn.,  n°  49,  p.  858,  1889.  (Plusieurs  cas 
anciens  (Schrœder,  Martin,  etc.),  non  cités  dans  la  Thèse  de 
M.  Dumoret.  A  voir.) 

STONE  (I.-S.).  —  Some  Gynsecological  Work  of  the  past  Year.  (Un 
cas  d'hystérorrhaphie  pour  prolapsus)  ;  in  Gaillard's  médical 
Journal,  New-York,  novembre  1889,  n°  5,  p.  442,  volume  XLIX. 

POPKEiN  (Graf.).  —  Der  Uterus-Prolaps  und  seine  Operations- 
methoden.— Thèse  de  Wurtztbourg,"1889.  (A  consulter  pour  quelques 
opérations  spéciales  ;  on  n'y  parle  pas  d'hystéropexie.)  . 

TEMOIN  (D.).  —  Contribution  à  l'étude  des  prolapsus  génitaux. 
Thèse,  Paris,  1889.  (Rien  de  nouveau  sur  l'hystéropexie.) 

DRUGESCU.  —  Prolaps  utérin,  Cystocel  vaginal.  Isteropexie,  Col- 
porafle.  Yindecare,  Récidiva  dupe  3  luni;  in  Spitatul,n'^  12,  décembre 
1839,  p.  594.  Bucharest.  Analysé  in  Rivista  di  ostetricia  e  gineco- 
logia,  n"  4,  28  février  1890,  p.  63,  par  Cuzzoni.  (Une  observation.) 

ASSAKY  ET  KIRIAC.  —  Despre  Uysleropexia  in  Prolapsid  utérin  ; 
in  Clinica,  n"  1,  p.  1,  1™  année,  lo  janvier  1890.  Bucharest.  (Obser- 


valion  communiquée  déjà  à  la  Soc.  de  Chir.,  1880.  11  s'agit  là  d'une 
hystéropexie  cxlrapéritonéaleK) 

ROUX  \,Lausanne).—  yen<ro-/ta;tthO)i.  Communication  à  laSociéfé 
de  Chirurgie,  séance  du  4  décembre  1889,  in  BuUelMém.  de  la  Soc. 
de  Chir.,  décembre  1889.  (Une  observation,  pour  prolapsus  proba- 
blement). (Voir  Hystéropexie  extrapéritonéale.) 

KIRIAC  (BucharesL).  —  Boua  casuri  de  prolaps  total  al  utei-ului 
tratate  prin  Hy sterorr kaphie  ;  ia  Clinica,  15  janvier  1S90,  nM, 
p.  b-9  (avec  deux  ligures).  (2  cas  nouveaux  d'hystéropexie,  mode 
Olshausen-Sœnger,  dont  l'un  remonte  à  1888  ;  observations  très 
bien  prises  et  très  intéressantes.) 

TERRIER.  —  Statistique  des  opérations  pratiquées  à  l'hôpital 
Bichat  en  1889'.  Comm.  à  la  Société  de  Chir.,  séance  du  5  mars 
1890;  inProcjrès  Médical,  n'>  iO,  8  mars  l890,  p.  183.  (Mention 
d'obseWations  inédites  d'hystéropexies  pour  prolapsus  :  4  nouvelles 
opérations  en  1889).  -  (A  ajouter  2  nouvelles  opérations  en  jan- 
vier, 1890  ;  2  en  mai  1890  et  deux  en  juin  1890.  Avec  les  3  citées 
par  Dumoret,  cela  fait  un  toLal  de  13  opérations.) 

Otto  ENGSTROEM.  —  Ventro-fixation  af  prolabcrad  lifmoder  ;  in 
Finskalaeckaresœllshapets  Handlingar;  (Transactions  de  la  Société 
médicale  linnoise),  T.  XXXII,  n»  3,  mars  1890,  p.  172-182;  avec 
résumé  en  français  par  l'auteur,  même  numéro,  p.  13-14.  (Ana- 
lyse assez  détaillée  par  F.  EklundinGai.de  Gynécologie,  l«'-jum 
1890,  n°  95,  T.  V,  p  173.) 

WYDER  (Zurich).  —  Ventro  -fixation  de  l'utérus  prolabé'-.  Présen- 
tation d'une  malade  opérée  au  3B<=  Congrès  des  Médecins  suisses  à 
Zurich  (30-81  mai  1890);  analysée  in  Progrès  Médical,  n"  23, 
7  juin  1890,  p.  460. 

VATON  —  Etude  comparative  des  différents  traitements  du  pro- 
lapsus utérin.  Thèse  de  Bordeaux,  1890  (avec  figures  ;  un  procédé 

.  Récemment  M.  Assakv  a  fait  une  hystéropexie  intra-périlonéale  pour 
un  prolapsus  compliqué  cle  rétroflexion  légère.  (Communication  ecnte) 
Cet  e  observation,  de  même  que  le  cas  III  de  Terrier  pour  prolapsus  et 
roLserva  ion  de  M.  Segond  (Obs.  XXIV  et  XXV  de  la  thèse  de  Dumorel), 
au  pu  T  la  rigueur  être^  placée  dans  nos  tableaux  Nous  n'avons  pas 
cru  devoir  le  faire?  parce  que  c'était  le  prolapsus  qui  dominait,  au  point 
de  vue  clinique. 

=  Dans  le  Corr.  bl.  f.  Schw.  Aerzle,  1  juill.  1890,  n"  13,  p  42&',  on  dit 
qu'il  s'agit  d'une  Rétroflexion  et  non  d'un  Prolapsus  de  1  utérus. 
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nouveau;  pas  d'observation  nouvelle).  Anal,  in  Gaz.  hebd.  des 
Se.  méd.  de  Bordeaux,  n«  16,  27  avril  1800,  p.  149  ;  et  in  Gaz.  Hebd. 
de  Méd.  et  de  Chir.,  7  juin  1890,  n"  23,  p.  276. 

A.  HEYDENREIGH.  —  De  l'Hy^téropexie  (analyse  détaillée  de  la 
thèse  de  M.  Dumorel);  in  Semaine  Médicale ,  n°  H,  12  mars  1890, 
p.  82.  (Anal,  in  Mcdic.  Press  and  Ciroular,  19  mars  1890,  p.  303). 
(Rien  de  nouveau  ;  inexactitudes.) 

FAUCON  (de  Lille).  —  Note  stir  un  nouveau  cas  de  suture  dans 
Yllysléropexie.  Communication  à  l'Acaci.  royale  de  Médecine  de  Bel- 
gique. Citation  dans  les  Bulletins  do  l'Acad.  roy.  de  Méd.,  IV«  série 
t.  IV,  n»  3,  1890,  séance  du  29  mars,  p.  170.  Analyse  du  rap- 
port de  M.  Deneffe  sur  cette  communication,  à  rAcad.  roy.  de 
Méd.,  séance  du  26  avril  1890,  in  Presse  Médicale  belge,  4  mai  1890, 
n"  18,  p.  283.  Travail  publié  in  extenso  in  Bull,  de  VAc.  roy.  de 
Méd.  de  Belg.,  p.  282.  (Une  observation;  procédé  nouveau.) 

PR.EGEll.  —  Voir  article  dans  rincte  pour  Rétrodéviations  uté- 
rines. (Deux  observations  nouvelles.) 

DEBRUNNER.  —  Voir  in  Idem.  (Une  observation  nouvelle.) 

AUDRY(Ch.)  (de  Lyon). —  Note  sur  3  observations  pour  prolapsus 
utérin.  (Sous  presse  ;  paraîtra  prochainement  dans  le  Prog7'ès 
Médical.)  (Procédé  Terrier  modifié.  *) 

'  Nous  remercions  M.  Audry  d'avoir  bien  voulu  nou.s  communiquer  à 
l'avance  son  intéressant  travail.  —  M.VI.  de  Valcos  (Mételin,  Turquie, 
E.  Blanc  (de  St-Elienne)  (une  obs.),  M.  Montprofit  (Angers)  fun  cas)  et 
Léon  Tripier  (Lyon)  (Deux  obs.)  auraient  fait  des  Hystéropexies  intrapéri- 
tonéales  pour  Prolapsus  (Terrier,  communication  orale;  Audry,  commu- 
nication écrite  et  mémoire  ci-dessus,  et  Montprolit,  communication  orale). 


III.  —  OBSERVATIONS 


OBSERVATIONS  INÉDITES 

Nous  n'avons  pas  cru  devoir  rapporter  ici  m  extenso  la 
relation  des  observations  d'hystéropexies  pour  rétrodévia- 
tions,  publiées  avec  détails  à  l'étranger,  quoique  nous  les 
ayons  toutes  traduites  de  la  façon  la  plus  complète.  De  même 
nous  n'avons  pas  cru  nécessaire  de  réunir  ici  celles  qui  sont 
éparses  dans  la  littérature  française.  Les  lecteurs  n'ont  qu'à 
se  reporter  à  nos  deux  tableaux  d'ensemble;  ils  y  trouveront 
tous  les  renseignements  nécessaires  pour  l'étude  de  l'hysté- 
ropexie. 

Les  treize  observations  relatées  ci-dessous  sont  médites; 
nous  les  devons  à  l'obligeance  de  ceux  de  nos  maîtres  dans 
les  hôpitaux  qui  ont  bien  voulu  s'intéresser  à  ce  travail.  Elles 
ont  d'ailleurs  été  -ualysées,  elles  aussi,  à  leurs  places  res- 
pectives, dans  nos  deux  tableaux  synoptiques. 

OBSERVATION  I 
(Locas-Championnière,  Cas  I.)  (Inédite  <.) 
Réiroversion  utérine  adhérente.  —  Hystéropexie  type. 
D...,  Mathilde,  femme  B...,  chapelière,  trente  ans.  -  Entrée 

le  21  novembre  1888. 

Trois  accouchemeats  ;  une  fausse  couche.-  Douleurs  au  moment 
des  règles;  pesanteur  dans  le  petit  bassin;  gêne  pendant  la 
marche. 

.orr,or,.mn<;  M  le  D' J.  Lucas-Championkiêre  d'avoif  bien  voulu 
nous  ™«™"i:rLtès  observations  qu'il  a  pns  la  peine  de  rédiger 

lui-même. 


Rétroversion  utérine  ;  utérus  gros. 

Opération  le  20  novembre  1888.  —  Incision  sous-ombilicale 
L'utérus  est  difficile  à  attirer  on  avant. 

Trois  (ils  sont  placés  dans  la  paroi  abdominale  antérieure  et 
traversent  l'aponévrose  :  ils  sont  noués  en  même  temps  que  la 
suture  péritonéale. 

L'opérée  sort  le  21  décembre  1889,  en  très  bon  état.  On  sent 
l'utérus  au  niveau  de  la  paroi  abdominale. 

Celle  malade  est  revue  fort  souvent  depuis  son  opération.  Elle 
reste  très  bien  guérie.  Utérus  absolument  en  place,  [antéfixé  (dé- 
cembre 1889). 

OBSERVATION  II 
(RouTiEu,  Cas  I.)  (En  partie  inédite  *.) 

Tiélroflexion de  l'Utérus.  Ovaire  hjstique  adroite.  —  Ovariotomie uni- 
latérale. —  Fixation  du  pédicule  à  la  paroi  abdominale.  — Gros- 
sesse consécutive;  accouchement  7iormal.  —  Guérison  maintenue. 

L.  P...,  femme  de  ménage,  vingt-quatre  ans,  entre  à  l'hôpital 
le  16  novembre  1888  (hôpital  Laennec). 

Antécédents.  —  Réglée  à  dix-sept  ans..et  demi,  assez  pénible- 
mént,  avec  phénomènes  hystériformes. 

Première  grossesse  à  vingt  et  un  ans.  Accouchement  à  terme 
d'un  enfant  mort.  Elle  commence  à  souffrir  dans  le  ventre. 
—  Soignée  dans  un  service  de  médecine  pour  une  maladie  uté- 
rine avec  les  pointes  de  feu,  elle  en  sort  améUorée. 

Deuxième  grossesse  et  accouchement  à  terme  en  juin  1887.  — 
Douleurs  un  peu  augmentées  dans  le  ventre.  Règles  tous  les  mois 
avec  avances  et  trop  abondantes;  pertes  rouges  intercalaires. 

Pertes  blanches  abondantes,  continuelles,  dans  l'intervalle. 

ÉTAT  ACTUEL.  —  Femme  d'assez  bon  aspect,  quoique  maigre  ; 
elle  a  dù  quitter  tout  travail  à  cause  de  ses  douleurs. 

Au  palper,  douleurs  dans  la  fosse  iliaque  gauche;  col  à  fente 
transversale.  Utérus  de  moyen  volume,  peu  mobile,  douloureux 
En  arrière  et  à  gauche,  tumeur  arrondie,  accolée  à  l'utérus,  très 
douloureuse  ;  même  sensation  au  toucher  rectal;  la  masse,  prise 
entre  le  doigt  vaginal  et  la  main  abdominale,  a  le  volume  d'une 
grosse  orange.  Rien  à  droite." 

'  Nous  remercions  M.  le  D'  Routier  d'avoir  bien  voulu  nous  commu- 
niquer celte  observation  princeps,  d'une  importance  capitule  {Grossesse 
à  terme).  Elle  est  citée  in  Bull,  de  ta  Soc.  Chir.  et  Dumoret  (thèse). 
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Opén.vTioN  le  1"''  déc^m'jrc  1888.  —  Tumeur  profondément  ca- 
chée dans  le  pelvis  à  gauche.  M.  Routier  ne  peut  arriver  à  sentir 
le  fond  de  l'utérus.  Il  accroche  la  tumeur  médiane  avec  roKtré- 
mité  du  doigt  et  l'utérus  se  relove  tout  d'un  coup  cninm",  un 
ressort.  Les  annexes  sont  saines  à  gauche.  —  L'ovaire  est  kys- 
tique à  droite,  gros  comme  une  orange.  On  l'enlève  ;  le  pédicule 
est  fixé  ensuite  au  bas  de  l'incision  abdominale  par  le  dernier  crin 
de  Florence  de  la  suture. 

Pendant  l'opération,  M.  Gampert  pratique  le  toucher  vaginal  ; 
il  peut  constater  la  disparition  de  la  tumeur  sentie  quand  Tutéru? 
aétédénéchi  et  sa  reproduction  quand  on  réfléchit  de  nouveau 
l'utérus.  L'utérus  relevé  n'a  pas  de  tendance  à  se  replier  en  arrière 
et  paraît  garder  tout  seul  sa  position  normale.  Aussi  M.  Routier  ne 
fait-il  qu'un  simple  point  de  suture  au  crin  de  Florence  pour  le 
retenir.  —  Chloroforme  des  plus  difficiles:  bronchorrhée  abon- 
dante. M.  Routier  a  perdu  vingt-neuf  minutes  entre  l'incision  de  la 
peau  et  l'ouverture  du  péritoine  à  cause  du  chloroforme. 

Le  péritoine  ouvert,  perte  encore  de  douze  minutes.  Durée 
totale  :  quarante-deux  minutes. 

Suture  au  crin  de  Florence.  Pansements  h  l'iodoforme. 

Af'ies:  MM.Gambert,  ArnouldetBrézard. 

Suites  opératoires.  -  Pas  la  moindre.  Les  premières  règles  ont 
duré  deux  jours  et  sont  venues  le  27  décembre. 
Sortie,  le  4  janvier  1889,  de  l'hôpital. 

.Revue  le  2i  avril  1HS9  :  utérus  en  bonne  situation  et  en  état  de 
gravidité. 

Revue  le  31  octobre  :  accouchement  d'un  garçon. 

Le  10  novembre  1889,  quand  elle  sort  de  l'hôpital  :  l'utérus  est 

en  bonne  'position. 
Revue  le  10  décembre  1889.  Très  bon  état;  l'utérus  est  bien  en 

place.  Depuis,  elle  ne  souffre  plus  et  nourrit  son  garçon.  Utérus  en 

très  bonne  position. 

OBSERVATION  III 

(L.-CnAMPiONNiËRE,  CasII.)  (Inédite.) 

Rétroflexion  utérine.  —  Hystéropexie  type. 

B...,  Martine,  femme  R...,  fleuriste,  28  ans.  -  Entrée  le  21  no- 
vembre  1 
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Souffre  depuis  deux  mois.  Station  debout  impossible.  Utérus- 
gros.  Rctroilexion  utérine. 
Opération  le  10  décembre  1888. 

Incision  sous-ombilicale.  4  catguts  à  travers  la  paroi  abdomi- 
nale antérieure  et  l'aponévrose. 
Sortie  le  f»  janvier  1879. 

Revue  en  janvier  et  juillet  1889  :  douleurs  légères  à  gauche.. 
Fixation  restée  parfaite. 

OBSERVATION  IV 

(Bazy,  Cas  I.)  (Inédite  K) 
Rétroflixlon  et  rétroversion  de  l'utérus.  —  Hystéropexie  type. 

M™"  Dnn...,  Marie,  âgée  de  trente-deux  ans,  entre  le  13  dé- 
cembre 1888,  salle  Gosselin,  n°  1,  à  l'hôpital  Saint-Louis,  dans  le 
service  de  M.  le  D""  Bazy,  chirurgien  suppléant. 

Antécédents.  —  H  y  a  trois  ans,  une  fausse  couche  de  huit 
mois.  A  partir  de  cette  époque,  cette  malade  a  commencé  à  se- 
plaindre  de  douleurs  dans  le  ventre  et  est  tombée  dans  un  état 
anémique  inquiétant.  Séjour  d'un  mois  à  l'Hôtel-Dieu  en  1887,. 
pour  cette-  anémie. 

A  sa  sortie  de  l'hôpital,  elle  reprend  ses  occupations  d'infir- 
mière; mais,  à  partir  d'août  1888,  les  douleurs  abdominales 
s'accentuent.  La  malade  se  plaint  d'une  sensation  de  pesanteur - 
dans  le  petit  bassin  ;  les  douleurs  du  bas-ventre  augmentent  avec 
les  mouvements  ou  lors  d'efforts  notables,  par  exemple  lorsqu'il 
s'agit  d'accomplir  un  travail  pénible,  de  soulever  un  fardeau, 
assez  lourd.  —  Nouveau  séjour  à  l'Hôtel-Dieu. 

La  malade  entre  ensuite  à  l'hôpital  Saint-Louis. 

Etat  .vctuel.  —  Douleurs  continuelles   dans  le  ventre  ;  elles 
sont  accentuées  par  la  marche.  Métrorrhagies  assez  fréquentes;, 
mais  pas  de  pertes  blanches.  La  miction  n'est  pas  troublée.  Selles 
régulières.  Perte  d'appétit. 

Dans  le  décubitus  dorsal,  les  douleurs  s'accentuent.  Insomnie 
assez  souvent,  par  suite  de  l'intendlé  des  douleurs  ;  pour  les^ 
calmer,  la  malade  est  obligée  parfois,  la  nuit,  de  s'asseoir  sur  son. 
lit  ou  de  se  lever. 

•  Nous  fievons  cette  observation,  rédigée  par  M.  Dardel.  à  robliffeance 
fie  .M.  le  D'-  Bazy.  Ce  cas  est  celui  qui  est  mentionné  dans  la  statistique  de- 
.M.  Le  Dentu,  communiquée  à  la  Société  de  Chirurgie  fl890,  23  avril). 


■  L'introduclion  du  spéculum  est  très  douloureuse.  Au  toucher 
vaginal,  on  sent  une  masse  dure  et  arrondie  dans  le  cul-de-sac 
postérieur,  l'orl  douloureuse  à  la  pression.  Si,  en  appuyant  sur  le 
col  utérin,  on  cherche  à  en  modifier  la  position,  on  détermine  une 
douleur  vive. 

Au  toucher  rectal,  on  sent  Futérus  couché  sur  la  face  anté- 
rieure du  rectum. 

Pendant  une  quinzaine  de  jours,  tampons  vaginaux  à  la  bella- 
done. Un    vésicatoire  sur  l'abdomen,  à    droite.  Aucun  soula- 


gement. 


Opération  le  9  /a?ivier  .1889,  dans  l'amphithéâtre  ordinaire  de 
l'hôpital.  —  Incision  de  la  paroi  abdominale,  sur  une  longueur 
de  8  millimètres  environ.  Recherche  de  l'utérus,  qui  est  amené 
l'acOement  contre  la  paroi. 

Deux  premiers  fils  (crin  de  Florence)  sont  placés  sur  la  racine 
utérine'de  chaque  ligament  rond.  Ces  ligaments  sont  ainsi  fixés 
aux  plans  péritonéal  et  musculaire  des  lèvres  de  l'incision  abdo- 
minale. 

Puis  deux  autres  fds  sont  posés  sur  la  paroi  antérieure  de 
"utérus.  L'aiguille  traverse  successivement  les  plans  profonds  de 
la  lèvre  gauche  de  l'incision  (muscles  et  péritoine),  puis  le  tissu 
même  du  muscle  utérin,  enfin  les  plans  profonds  de  la  lèvre  droite 
de  l'incision.  Un  deuxième  fil  est  passé  de  la  même  façon  un  peu 
au-dessus  du  premier. 

■  Ceci  fait,  les  extrémités  gauches  des  deux  derniers  fils  sont 
nouées  ensemble;  puis  les  extrémités  droites  sont  reliées  et  unies 
dé  la  même  manière.  De  cette  façon,  la  face  antérieure  de  l'utérus 
est  soulevée  et  appliquée  directement  contre  la  paroi  abdominale 
antérieure,  sans  qu'il  se  forme  de  pli  entre  les  deux  surfaces  uté- 
rine et  abdominale.  ^ 

■  Pendant  toute  cette  manœuvre,  l'utérus  est  maintenu  redresse 
et  relevé  parle  doigt  d'un  aide  introduit  dans  le  vagin. 

Suture  en  surjet  à  double  étage  des  tissus  de  la  paroi  abdomi- 
nale, sauf  la  peau.  Suture  superficielle  au  crin  de  Florence.  -  Pas 
de  drainage  ;  pansement  iodoformé. 

Suites  ofébatoires.  -  Malade  placée  dans  la  salle  commune. 
10  janvier  :  état  général  bon,  mais  photophobie  très  accentuée, 
obligeant  à  placer  le  lit  de  la  malade  dans  une  obscurité  complète. 
Pas  de  douleurs  abdominales;  ventre  souple.  -  H.  Dans  la 
nùit  du  lOàu  H,  vomissements,  Glace.  Etat  local  bon  ;  ventre 
souple  et  indolent.  -12.  Les  vomissements  continuent.  Etat 
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local  bon.  Jusque-là,  lempùiviLure  oscillant  autour  de  37°  6.  —  13. 
température  S.,  38" 0.  (Dimanche).  Les  vomissements  cessent.  — 
14.  Température  S.,  38»  2.  Les  six  jours  suivants,  la  tempéra- 
ture oscille  entre  37°  6  et  38°  2,  et  l'opérée  ne  prend  guère  que 
delà  glace  et  de  la  bière.  —  io.  L'appétit  est  revenu;  la  malade 
prend  quelque  nourriture.  —  18.  On  enlève  les  (ils.  La  plaie  est 
réunie  par  première  intention. 

■  Le  22,  le  pansement  est  remplacé  par  un  bandage  de  corps  et 
de  la  ouate.  La  malade  a  repris  des  forces.  Etat  local  bon. 

Le  30,  résultat  opératoire  complet.  Le  résultat  thérapeutique 
paraît  e.\cellent;  à  la  ^palpation  abdominale,  on  sent  l'utérus 
appliqué  contre  la  paroi  abdominale.  Le  loucher  vaginal  montre 
que  le  col  est  soulevé.  Aucune  douleur  dans  les  culs-de-sac  vagi- 
naux. Mictions  normales.  Pas  de  rétention  ni  d'incontinence  d'u-; 
rine,  ni  d'envies  fréquentes  d'uriner. 

Malade  revue  le  28  février.  Pas  de  distension  de  la  cicatrice  ; 
utérus  en  place,  bien  soulevé  et  en  antéversion. 
,  Revue  le  2  avril  :  ne  souffre  pas  du  tout;  a  repris  son  service 
d'inQrmière  depuis  un  mois  elle  fait  régulièrement  quoiqu'il  soit 
fatigant.  Utérus  en  bonne  position.  Cicatrice  très  solide. 

Revue  le  25  juin  :  l'utérus  est  en  légèi'e  antéversion,  comme  à 
l'état  normal.  Depuis  un  mois,  cette  malade  éprouve  quelques 
pincements  dans  le  bas-ventre,  ayant  co'i'ncidé  avec  un  peu  de 
diarrhée. 

Au  toucher  bi-manuel,  elle  éprouve  un  peu  de  douleur  le  long 
du  bord  droit  de  l'utérus,  sans  qu'on  constate  rien  à  ce  niveau. 
Cicatrice  solide;  pas  d'évenlration. 

Revue  le  9  novembre  :  l'utérus  est  toujours  en  bonne  position. 

En  janvier  1890  :  pas  de  changements. 

OBSERVATION  V 
(QuÉNu,  Cas  L)  (Inédite) 

Ovarite  chronique  double.  Néoropalhie.  Rétroversion  iilérine.  — 
Caalralion.  Hystéropexie  complémentaire.  —  Giiérison  presque 
complète, 

M™  P. âgée  de  quarante  ans,  n'ayant  jamais  eu  d'enfants, 

'  Obsei'vation  rju'ii  l)iea  voulu  rédiger  pour  nous  noire  cher  maître. 
M.  le  D'  QvÉm. 
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■eouffre  depuis  longtemps  dans  le  ventre  et  dans  les  reins  au 
.moment  des  époques  ;  elle  est  du  reste  névropathe  et  a  des  anté- 
cédents héréditaires  nerveux.  11  y  a  plus  de  deux  ans,  ces  douleurs 
se  sont  aggravées  et  ont  nécessité  un  séjour  au  lit  de  plusieurs 
-semaines. 

Au  moment  où  M.  Quénu  a  vu  la  malade  pour  la  première  fois, 
■en  décembre  1888,  son  état  général  était  des  moins  satisfaisants. 

Etat  .\ctuel  en  décembre  1888.—  M'"'^  P. . .  souffre  énormément 
depuis  huit  mois  surtout;  elle  a  subi,  sans  aucun  bon  résultat, 
une  série  de  traitements,  tels  que  les  cautérisations,  les  injections 
prolongées,  les  vésicatoires  sur  le  ventre,  l'application  de  cautères, 
l'absorption  de  médicaments  antispasmodiques,  l'hydrothérapie, 
•etc. 

Depuis  près  de  trois  mois,  la  vessie  est  frappée  de  paralysie.  Le 
cathétérisme,  fait  matin  et  soir,  a  déterminé  de  la  cysdlc  et  occa- 
sionné tant  de  douleurs  qu'on  est  obligé  à  chaque  fois  de  prati- 
quer une  injection  de  morphine.  Les  urines  sont  rares,  alcalines 
■  et  très  pauvres  en  urée.  L'exploration  du  .véntre  étant  excessive- 
ment douloureuse,  M.  Quénu  pratique  l'examen  de  la  malade  sous 
le  chloroforme.  11  constate  alors  que  les  ovaires  sont  un  peu  plus 
gros  et  que  l'utérus  est  en  complète  Rétroversion. 

La  malade  vint  à  ce  moment  à  Paris  et  M.  Quénu  la  montra  à 
M.  Terrier.  En  présence  de  l'intensité  des  douleurs  locales  et  de 
■leur  recrudescence  au  moment  des  règles,  étant  donnée  l'augmen- 
tation de  volume  manifeste  des  ovaires,  étant  donnée  surtout  l'im- 
puissance des  autres  traitements  qui  n'avaient  pas  pu  améliorer 
.un  élat  général  inquiétant,  M.  Quénu  et  M.  Terrier  se  décidèrent 
à  proposer  la  castration. 

Opération.  -  Elle  es't  pratiquée  en  janvier  1880.  On  trouve  des 
ovaires  augmentés  de  volume  et  kystiques.  L'utérus  est  fixe  par  un 
point  de  suture  (catgut)  à  la  paroi  abdominale,  la  castration 
■étant  terminée. 

Suites  opératoires.  -  Le  soir  même,  la  malade  urine  seule;  la 
température  reste  normale  pendant  les  huit  ou  neuf  premiersjours 
■et  l'état  est  des  plus  satisfaisants. 

Le  neuvième  jour,  au  moment  d'un  léger  déplacement,  la  ma- 
lade est  prise  d'accidents  graves  à'embolie  pulmonaire  tempe- 
rature  s'élève  à  3805.  Tout  rentre  cependant  dans  le  calme  et  huit 
à  dix  jours  après  une  toute  petite  collection  de  liquide  huileux  a 
.peine  iouche  s'ouvre  spontanément  à  Textrémilé  inférieure  de  la 
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plaie  abdominale.  11  est  vraisemblabie  que  le  catgut,  insuffi- 
samment aseptique,  a  été  cause  de  la  iMébUc  observée. 

La  malade  eut  pendant  plus  de  cinq  semaines  des  douleurs  né- 
vralgiques, le  long  du  sciatique  gauche,  lîlle  souflrit  surtout  dans 
les  orteils,  tandis  que  les  douleurs  étaient  modérées  dans  la 
veine  fémorale  Ihrombosée  et  n'existaient  qu'à  la  pression. 

Mn>«  P...  est  sortie  guérie  de  la  maison  de  santé  deux  mois  et 
demi  après  son  opération.  ^ 

M.  Quénu  l'a  revue  un  an  après.  Depuis  cette  époque,  elle  n  a 
éprouvé  aucun  trouble  de  la  miction;  ses  douleurs  n'ont  jamais 
reparu  avec  l'intensité  extrême  qu'elles  avaient  avant  l'opération. 
Elles  consistent  surtout  en  quelques  douleurs  de  reins  au  moment 
présumé  des  époques.  Les  règles  ne  sont  survenues  qu'une  fois. 

A  plusieurs  reprises,  M™^  P. . .  a  eu  des  poussées  douloureuses 
dans  la  jambe  gauche  et  le  long  de  la  cuisse. 

En  outre  toute  une  série  de  troubles  digestifs  se  sont  montrés  à 
trois  ou  quatre  reprises  différentes  depuis  un  an;  ils  ont  coïncidé 
toujours  avec  une  diminution  dans  la  quantité  de  l'urine  excrétée 
en  vingt-quatre  heures  (jamais  d'albumine).  11  semble  s'agir  là 
d'une  sorte  d'hystérie  toxique.  L'examen  de  l'utérus  pratiqué  un 
an  après  l'opération  a  permis  de  constater  le  maintien  de  l'organe 
en  antéversion. 


Réflexions.  —  Trois  points  méritent  d'être  mis  en  relief 
dans  cette  observation,  ainsi  que  nous  l'a  fait  remarquer 
M.  Quénu  : 

1°  Les  troubles  très  sérieux,  désignés  par  M.  Quénu 
sous  la  dénomination  d'Hystérie  toxique,  mais  qui  n'ont 
rien  avoir  avec  notre  sujet  ; 

2"  La  disparition  rapide  des  troubles  vésicaiix  (paraly- 
sie vésicale)  après  l'opération  ; 

3"  La  palhogénie  de  l'embolie  pulmonaire  qui  s'est 
produite  le  neuvième  jour.  —  Nous  avons  au  cours  de  notre 
travail  fait  ressortir,  à  leurs  places  respectives,  l'intérêt  de 
ces  deux  dernières  remarques. 
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OBSERVATION  YI 

(LucAS-CiiAM*ioNNiiiBE,  Gas  m.)  (Inédile.) 

Rétroversion  utérine.  Lésions  des  annexes  probable.  —  Hystéropexie 
type.  (Annexes  saines.) 

Marthe,  femme  F.. .,  sans  profession.  Salle  d'isolement,  n"  24, 
adressée  par  M.  le  D'"  Conzetle,  ancien  interne  des  hôpitaux. 
Rétroversion  utérine. 

Douleurs  périulérines  très  prononcées.  On  suppose  donc  qu'elle 
a  des  lésions  des  annexes. 

Opération  en  1889  (au  début  de  l'année). 

Incision  sous-ombilicale.  Utérus  en  rétroversion  complète,  attiré 
en  avant  avec  difficulté.  Fil  double  vertical  près  du  fond;  en 
dessous  deux  (ils  doubles  horizontaux  et  un  simple.  Au  cours  de  la 
laparotomie  on  constate  que  les  ovaires  sont  indemnes  et  on  se 
contente  de  faire  la  fixation. 

Succès  parfait. 

Revue  le  18  juin.  L'utérus  est  bien  fixé.  11  n'y  a  plus  de  dou- 
leurs. Bonnes  nouvelles  en  janvier  1890. 

OBSERVATION  VII 

(Pjcqué,  Cas  Yl.)  (Inédite  '.) 

Rétroftcxion  et  rétroversion  utérine  adhérentes.—  Ablation,  de  l'ovaire 
droit.  Hystéropexie  complémentaire.  —  Gnérison. 

>  La  nommée  Mathilde  J...,  trente  et  un  ans,  entre  le24mars  1889, 
salle  Pascal  A,  lit  n»  4,  dans  le  service  de  M.  le  D-"  Picqué,  sup- 
pléant M.  Pozzi. 

Antécédents.  —  Les  antécédents  héréditaires  et  personnels  de 
cette  malade  ne  présentent  rien  de  notable;  elle  n'a  jamais  été 
malade  depuis  l'câge  de  onze  ans  et  demi;  elle  a  toujours  été 
réglée  d'une  façon  régulière. 

JDébut  de  la  maladie.  —  A  l'âge  de  vingt-cinq  ans,  grossesse  nor- 
male ;  accouchement  à  terme  sans  complications  ultérieures.  La 

«  Nous  remercions  M.  le  D' Picqué  d'avoir  bien  voulu  nous  communi- 
quer celle  observation. 


—  383  — 

malade  se  lève  au  septième  jour:  depuis  lors  elle  se  plamt  de 
souffrir  constamment  dans  le  bas-ventre  sans  pouvoir  localiser 
d'une  façon  spéciale  le  siège  de  ses  douleurs.  Toulel'ois,  au  dire  de 
la  malade,  les  douleurs  semblent  depuis  un  an  s'être  localisées  du 
côté  droit. 

Etat  actuel.— Los  douleurs  sont  vives,  sjLirlout  au  moment  des 
règles;  dans  l'intervalle  elles  sont  lolérables  et  se  traduisent  prin- 
cipalement par  une  sensation  de  gène  et  de  pesanteur  au  niveau 
de  la  région  sacrée. 

De  plus  la  malade  accuse,  depuis  la  môme  époque,  des  mé- 
Irorrhagies  fréquentes  provoquées  par  la  moindre  fatigue  el  le 
plus  petit  effort.  L'écoulement  d'ailleurs,  quelle  que  soit  son  abon- 
dance, s'arrête  immédiatement  dès  que  la  malade  reste  couchée. 
Pas  de  leucorrhée. 

La  malade  est  pàle,  anémiée.  L'examen  du  poumon  et  du  cœur 
donne  un  résultat  négatif. 

L'appétit  est  resté  bon  et  les  fonctions  digestives  s'accomplissent 
bien. 

Le  27  mai,  M.  Picqué  pratique  l'examen  sous  le  chloroforme 
et  reconnaît  l'existence  d'une  Rétroversion  avec  rélroflexion  irréduc- 
tible, sans  lésions  appréciables  des  annexes. 

Le  fond  de  l'utérus  occupe  le  cul-de-sac  de  Douglas,  et  on  ne 
peut  l'en  déplacer;  l'angle  que  le  corps  utérin  fait  avec  l'axe  du 
col  est  très  aigu.  Pas  de  lésions  appréciables  du  col. 

La  palpation  de  l'utérus  ne  provoque  aucune  douleur.  Les  dou-. 
leurs  et  les  métrorrhagies  semblent  être  sous  la  dépendance  de  la 
déviation.  M.  Picqué  propose  l'hystéropexie,  qui  est  acceptée  par 
la  malade. 

Opération  pratiquée  le  12  avril  1889.  —  Préparatifs  ordinaires. 
Chloroformisation.  Incision  de  la  paroi  abdominale  dans  une  éten- 
due de  trois  centimètres,  permettant  la  simple  introduction  de 
deux  doigts.  L'utérus  est  facilement  débarrassé  des  nombreuses 
adhérences  qui  le  fixent  eu  arrière.  Ce  premier  temps  de  l'opé- 
ration donne  lieu  à  une  légère  hémorrhagie  rapidement  arrêtée 
par  la  compression.  —  L'ovaire  droit  atteint  de  dégénéi^escence 
polykystique  est  enlevé. — L'utérus,  débarrassé  de  ses  adhérences,' 
est  attiré  par  son  sommet  et  maintenu  dans  l'angle  inférieur  de 
la  plaie  abdominale  au  moyen  d'une  pince  de  Muscux.  On  le  fixe 
à  la  paroi  abdominale  par  cinq  points  de  suture  séparés,  faits  à 
la  soie  :  quatre  points  latéraux,  deux  à  droite  et  deux  à  gauche  et 
un  point  médian  au  niveau  de  l'extrémité  inférieure  de  l'incision. 
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—  Sutures  à  quatre  places  de  la  paroi  abdominale.  —  Pansement 
iodoformé  ordinaire. 

Suites  opératoires.  —  Dans  la  soirée,  douleurs  très  vives  dans 
tout  l'hypogastre.  Pas  de  vomissement.  Température  37°0.  Cathé- 
térisme. 

Le  14,  douleurs  moins  vives.  Nuit  assez  bonne.  La  malade  urine 
seule.  Température  M.,  3702  ;  S.,  37"8.  —  Les  15  et  16  rien  à 
noter;  les  douleurs- s'atténuent  progressivement.  Température 
normale.  —  Le  17,  la  malade  accuse  une  sen&ation  de  gêne  doulou- 
reuse au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite;  il  existe  un  léger  em- 
pâtement à  ce  niveau;  une  sonde  canelée  introduite  dans  l'angle 
inférieur  de  la  plaie  donne  lieu  à  quelques  gouttes  d'un  liquide 
séro-purulent.  Un  drain  est  placé  à  ce  niveau.  —  Le  30  avril,  éli- 
minaUon  d'un  fil,  qu'on  suppose  être  celui  du  pédicule  ovarien; 
car,  aussitôt  après  l'élimination,  l'empâtement  diminue  et  le  trajet 
fistuleux'se  Terme. 

La  malade  quitte  l'hôpital  le  9  mai,  l'utérus  étant  parfaitement 
fixé  à  la  paroi.  —  Elle  n'a  pas  été  revue  depuis  cette  époque. 

Note  de  M.  Picqué.  — 11  est  fâcheux  que  nous  n'ayons  pu 
constater  le  résultat  thérapeutique  de  notre  opération.  Je 
tiens  à  faire  remarquer  qu'il  existait  de  nombreuses  adhé- 
rences qui  n'avaient  pu  céder  au  traitement  manuel  ;  cette 
particularité  anatomique  que  j'ai  pu  constater  dans  mes 
opérations  antérieures  m'a  fait  d'ailleurs  abandonner  systé- 
matiquement ce  mode  de  traitement;  de  plus  une  adhérence 
a  provoqué,  par  sa  rupture,  une  hémorrhagie  légère  qui  a 
cessé  rapidement  à  la  compression  du  reste,  mais  qui  aurait 
pu  présenter  de  sérieux  inconvénients  dans  le  cas  du  traite- 
ment manuel. 

OBSERVATION  VIII 
(Pozzi,  Cas  I.)  (Inédite.) 
mroversion  adhérente  de  l'utérus.  Endomélrite.  -  Curetage  utérin. 

Hystéropexie  type. 
Maria  H...,  âgée  de  trente-six  ans,  entre  ù  l'hôpital  Pascal, 
service  de  M.  le  D''  Pozzi. 

Antécédents  excellents.  -  Pas  de  maladies  antérieures.  Réglée 
à  quatorze  ans;  de  tout  temps,  les  règles  ont  été  normales.  Leu- 
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corrhéc  légère.  Pas  de  grossesse  ni  de  fausse  couche;  du  reste  la 
malade  est  vierge. 

Début  de  la  maladie  uctuelle.  —  U  y  a  quatre  ans,  la  malade 
ressentit  quelques  douleurs  dans  l'abdomen,  d'abord  intermit- 
tentes, se  montrant  au  moment  des  règles  pour  disparaître  avec 
elles,  ou  bien  encore  après  une  fatigue,  une  longue  marche;  ces 
douleurs  devinrent  continues  après  deux  ou  trois  mois.  Elles 
étaient  caractérisées  surtout  par  une  sensation  de  faiblesse  dans 
les  reins  dominant  la  scène;  mais  il  y  avait  aussi  de  vives  dou- 
leurs dans  tout  l'hypogastre,  accusées  surtout  à  gauche.  Ces  dou- 
leurs avec  irradiations  dans  les  cuisses,  vers  la  région  lombair*/ 
revêtaient  un  caractère  tout  particulier  d'acuité  deux  ou  trois 
jours  avant  les  règles  ou  après  une  fatigue. 

Règles  pas  plus  abondantes  que  d'habitude.  Jamais  de  métro- 
rhagies.  Par  contre,  écoulement  leucorrhéique. 

Cet  état  durait  depuis  dix-huit  mois  quand  la  malade  consulta 
M.  le  D"-  Doléris,  qui  fit  le  diagnostic  deRélroversio7i  adhérente  a.\ec 
endométrite  cervicale. 

11  pratiqua  successivement  l'opération  d'Alexander,  le  curetage 
-utérin  et  l'amputation  du  col,  d'après  le  procédé  de  Schrœder*. 

La  malade  prétend  n'avoir  ressenti  aucun  soulagement  de  ces 
opérations. 

Un  an  plus  tard,  elle  revoit  M.  Doléris,  qui  lui  fit  une  restaura- 
tion du  col  ;  malgré  celte  opération,  les  douleurs  persistèrent 
et  s'aggravèrent. 

Aussi,  deux  mois  après  la  dernière  intervention  de  M.  Doléris, 
la  malade  vint-elle  consulter  M.  Pozzi  qui  la  fit  entrer  à  l'hôpital 
Pascal. 

Etat  actuel.  —  Au  toucher,  le  col  est  derrière  le  pubis  ;  le  fond 
de  l'organe,  qui  est  légèrement  fléchi,  repose  dans  le  cul-de-sac 
de  Douglas  où  le  maintiennent  de  solides  adhérences.  Tous  les 
efforts  pour  les  rompre  ont  échoué. 

On  constate  de  plus  un  catarrhe  utérin,  très  abondant.  La 
cavité  utérine  donne  à  l'hystéromètre  7  centimètres. 

Les  lèvres  du  col  sont  irrégulières,  déchiquetées.  Rien  dans  les 
annexes,  bien  qu'une  douleur  extrêiftement  vive  au  niveau  des 


'  M.  Doléris  a  publié,  avec  beaucoup  de  détails,  le  commencement  de 
cette  observation.  Consultez  à  cet  effet  :  Doléris.  —  Pathogénie  et 
traitemcnl  des  déviations  utérines  \  inl^ouvelles  Arch.d'Obslétr.  etdeGyn., 
25  mars  1890,  n»  3,  p.  108  et  IH. 
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annexes  gauches  ail  fait  penser  à  priori  ù  une  propagation  pos- 
sible à  la  Irompe  de  ce  côté. 

Le  diagnostic  posé,  rétroversion  irréclwitibl-:   avec  endométrite.' 

On  se  décide  à  faire  la  ventro-flxation,  après  avoir  fait  un  curet- 
tage  de  la  cavité  utérine. 
■  Opération  le  18  avril  1889. 

La  veille,  bain,  purgation,  lavement  comme  d'iia'bilude  ;  le  soir, 
grande  injection  vaginale  avec  la  solution  de  sublimé  au  d/1000,- 
suivie  d'un  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée. 

Le  malin  de  l'opération,  la  malade  est  rasée  ;  la  paroi  abdomi- 
nale est  soigneusement  désinfectée,  d'abord  au  savon  puis  à  l'éther, 
enfin  au  sublimé.  Le  vagin  est  de  nouveau  lavé  à  la  solution  de 
sublimé  ;  la  malade  est  sondée. 

Aneslhésie  facile.  L'opération  commence  à  9  h.  35,  M.  Pozzi 
fait  d'abord  le  curetage  utérin  ;  puis  le  vagin  est  bourré  de  gaze 
iodoforméè  de  façon  à  élever  l'utérus  et  à  le  '  rapprocher  le  plus 
possible  de  la  paroi  abdominale. 

La.  liq)arotomie  commence  à  9  h.  45. 

Incision  sur  la  ligne  médiane,  à  égale  distance  de  l'ombilic  et 
du  pubis,  d'une  longueur  de  5  centimètres.  L'utérus  grêle  est 
refoulé  à  l'aide  d'une  compresse. 

'  L'utérus  est  facilement  débarrassé  des  adhérences  qui  le  fixent 
dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  Ce  premier  temps  de  l'opération 
donne  lieu  ù  une  liémorrhagis  légère,  rapidement  arrêtée  au 
moyen  d'une  compresse  momentanément  placée  dans  le  cul-de- 
sac. 

M.  Pozzi  explore  les  annexes  et  constate  dans  le  ligament  large 
gauche,  au-dessous  delà  Irompe,  un  petit  lyste  de  la  grosseur 
d'une  aveline,  à  parois  lisses  et  transparentes.  Il  l'enlève  et  suture  " 
la  plaie  du  ligament  large  par  trois  points  de  surjeta  la  soie;  les 
annexes  droites  sont  normales. 

,  L'utérus  est  alors  saisi  par  son  sommet  au  moyen  d'une  pince 
de  Museux  et  attiré  dans  l'angle  supérieur  de  la  plaie  abdomi- 
nale.. La  pince  qui  le  maintient  est  confiée  à  un  aide.  M.  Pozzi  le 
fixe  alors  à  la  paroi  abdominale  parle  procédé  suivant. . 
>;  Le  fil  à  suture  employé  pour  fixer  l'utérus  est  de  la  soie  n"  2,  y 
Avec  un  long  fil  jde  cette  sofe,  il  fait  d'abord  un.  premier  surjet 
profond  qui  comprend  le  péritoine  et  faponévrose  profonde, 
comme  lors  de  toute  laparotomie  ;  mais  en  ayant  soin  de  com- 
prendre dans  ce  surjet  la  face  antérieure  de  l'utérus.  Précisons  : 
l'aiguille  armée  d'un  fil  de  soie  n"  2,  coniluitc  de  gauche  à  droite, 
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perfore  successivement  l'aponévrose  postérieure  du  muscle  droit 
surl'unedes  lèvres  de  la  plaie,  puis  le  péritoine,  enfin  la  paroi 
antérieure  de  l'utérus  sur  la  ligne  médiane  pour  ressortir  sur 
l'autre  lèvre  eu  traversant  le  péritoine  et  l'aponévrose  du  muscle 
droit  du  côté  opposé. 

En  résumé,  l'utérus  fut  ainsi  fixé  par  six  points  de  suture  de 
soie  à  la  moitié  supérieure  des  bords  de  la  plaie  abdominale. 

Le  premier  plan  profond. de  suture  terminé,  M.  Pozzi  le  termina 
comme  dans  une  laparotomië  ordinaire,  c'est-à-dire  qu'avec  le 
même  fil  de  soie,  il  fit,  au-dessus  du  premier,  un  second  surjet 
comprenant  les  muscles  droits  et  leur  aponévrose  antérieure.  Ce 
fil  fut  noué  après  qu'on  eut  touché  les  lèvres  de  la  plaie  à  la 
solution  phéniquée  forte. 

Au-dessus  de  ces  premiers  plans  de  sutures,  M.  Pozzi  plaça 
comme  d'ordinaire,  à  1  centimètre  et  demi  de  distance  environ 
les  uns  des  autres,  des  points  séparés  de  -grosse  soie,  qu'il  fit 
sortir  à  deux  bons  travers  de  doigts  de  chaque  côté  de  l'incision 
abdominale  (sutures  de  soutènement).  Il  ne  les  noua  qu'après 
avoir  mis  en  place  et  fixé  les  points  de  suture  superficiels,  faits 
avec  de  la  soie  très  fine  et  comprenant  seulement  la  peau. 

Pansement  iodoformé  ordinaire. 

Durée  de  l'opération  :  trente-cinq  minutes» 

La  malade  est  sondée  et  le  tamponnement  vaginal  laissé  en 
place. 

Suites  opératoires.  —  Dans  l'après-midi,  deux  vomissements 
muqueux.  Champagne  glacé.  La  malade  se  plaint  d'une  sensation 
de  tiraillement,  de  pesanteur  à  l'hypogastre.  Température  38"  4. 
Nuit  bonne. 

19  avril.  Température  37»  2  ;  la  malade  va  très  bien  et  urine 
seule. 

Les  douleurs  abdominales  ont  déjà  disparu.  , 

23.  —  Pansement.  Réunion  par  première  intention. 

26.  —  On  enlève  les  fils  de  fermeture  de  la  plaie. 

Pendant  douze  jours,  on  renouvelle  tous  les  deux  jours  le  tam- 
ponnement vaginal  en  ayant  bien  soin  de  placer  le  tampon  entre 
le  col  et  la  paroi  inférieure  du  vagin,  de  façon  à  faire  à  l'utérus  un 
coussin  sur  lequel  il  repose. 

18  mai.  Règles  qui  durent  quatre- jours  sans  la  moindre 
douleur.  ' 

23.  —  La  malade  commence  à  se  lever.  L'utériis  est  parfaite- 
ment fixé  à  la  paroi  abdominale.  Le  col  regarde  en  bas  et  en 
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arrière.  Les  douleurs  n'ont  pas  reparu.  Il  persiste  une  sensation 
de  pesanteur  quand  la  malade  a  marché  ;  mais  cette  sensation 
disparait  à  son  tour. 

31,  —  La  malade  sort  de  l'hôpital  ne  souffrant  plus.  L'utérus 
est  solidement  adhérent  il  la  paroi  abdominale.  Toutefois  le  col 
regarde  un  peu  en  avant.  Il  semble  que  la  partie  de  l'utérus  non 
fixée  se  soit  incurvée  de  façon  a  présenter  une  concavité  antérieure, 
probablement  sous  les  efforts  de  la  distension  de  la  vessie. 

OBSERVATION.  l\ 
(Pozzt,  Cas  II.)  (Inédite 
Rélroversio-flexion  irréductible  pure.  —  Hystëropexie  type. 
Marguerite  D...  (D.-R.),  vingt-sept  ans.  entrée  le  10  avril  1889,  à 
l'hôpital  Pascal,  service  de  M.  le  D'  Pozzi. 

Antécédents.  —  Réglée  à  treize  ans  d'une  façon  régulière.  A 
vingt  et  un  ans,  leucorrhée  qui  a  duré  un  an.  Pas  de  grossesse. 

Débuts  de  la  malxdie.  -  En  juin  1883,  cette  malade  aurait  eu 
des  rapports  avec  un  homme  trop  fort  (sic);  à  partir  de  ce  jour- 
là,  alors  qu'elle  était  très  bien  portante,  elle  aurait  éprouvé  une 
sensation  de  pesanteur  au  niveau  des  organes  génitaux,  ainsi  que 
des  douleurs  dans  les  cuisses,  parfois  les  reins  et  le  bas-ventre. 
Ces  douleurs  persistent  encore. 

Etat  actuel,  -t-  Les  douleurs  ressenties  par  la  malade  sont  sur- 
tout accusées  par  la  marche  ou  lors  d'une  fatigue  quelconque. 
Elles  ont  les  caractères  décrits  précédemment. 

Pas  de  métrorrhagies;  règles  normales,  un  peu  de  leucorrhée. 
En^  mars  1889,  la  malade  avait  consulté  M.  le  Labadie-La- 
grave,  qui  avait  diagnostiqué  une  rétroflexion  de  l'utérus. 
Le  3  mai,  examen  sous  le  chloroforme  par  M.  le  D>-  Pozzi. 
Col  un  peu  abaissé  et  dirigé  légèrement  en  avant.  L  explora- 
tion bi-manuelle  révèle  la  présence  du  corps  de  l'utérus  dans  le  cul- 
de-sac  de  Douglas.  L'utérus  est  absolument  enclavé  dans  le  petit 
bassin  ;  en  longeant  la  face  postérieure  du  col  on  sent  manifeste- 
ment à  l'union  du  col  et  du  corps,  l'angle  de  flexion.  Ce  cas  parait 
être  surtout  un  cas  de  Rélroversio-flexion  utérine.  Par  le  toucher 

'  Nous  prions  M.  le  D-  Vozu  de  vouloir  accepter  tous      J^^^Jlf  l 
ments  pour  l'amabililê  avec  laquelle  il  a  bien  voulu  nous  cofie  e. 
cahiers  d'observations.  Notre  travail  était  sous  P-^^^f  .^"'i'.f/VJ.7' 
publié  un  résumé  de  ces  deux  observations.  (Voyez  Ind.  B^Ô^.,189U.) 
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rectal,  on  sent  très  bien  le  corps  de  l'utérus  qui  refoule  le  rectum. 
La  rétroflexion  est  absolument  irréductible. 

Les  annexes  sont  saines  ;  le  col  de  l'utérus  est  tapiroïde  ;  l'on- 
fice  externe  très  petit  est  celui  d'une  multipare;  il  n'y  a  pas  de 
lésions  cervicales. 

Opékatiox  le  6  mai  1889. 

Le  5  mai  la  malade  avait  été  purgée. 

Incision  de  quatre  travers  de  doigts.  Après  ouverture  de  la  ca- 
vité abdominale,  on  constate  que  la  vessie  remonte  très  haut,  ce 
qui  occasionne  une  certaine  difficulté  dans  les  recherches  du  fond 
de  l'utérus  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  L'utérus  est  saisi  au 
moyen  d'une  pince  de  Museux  et  amené  à  l'orifice  abdominal, 
après  rupture  préalable  des  adhérences  dans  le  petit  bassin. 

M.  le  D--  Pozzi  fixe  l'utérus  à  la  paroi  abdominale  par  pro- 
cédé décrit.  U  comprend  dans  le  surjet,  destiné  à  fermer  le  péri- 
toine, le  corps  de  l'utérus,  suivant  une  ligne  passant  par  le  milieu 
du  fond  et  de  la  face  antérieure  de  l'organe.  Ce  surjet,  outre  l'u- 
térus et  le  péritoine,  comprend  les  aponévroses  et  les  muscles 
droits'.  La  plaie  opératoire  est  fermée  finalement  par  un 
deuxième  plan  de  satures  profondes  et  superficielles  à  la  soie. 
Le  vagin  est  bourré  de  gaze  idioformée,  surtout  daas  le  cul-de- 
sac  postérieur,  afin  de  maintenir  l'utérus  dans  sa  nouvelle  situa- 
tion. 

Suites  opératoires.  —  6  mai,  température  38<'. 

7-9  mai.  Quelques  vomissements  rauqueux.  Pas  de  météo - 
risme.  Gaz  rendus  par  l'anus.  Lavement  (6  cuillerées  de  vin  de 
Bordeaux  avec  2  cuillerées  de  glycérine).  La  température  ne 
dépasse. pas  ST^o'. 

tO.  —  De  temps  en  temps,  encore  quelques  vomissements.  Léger 
péritonisme;  lavement.  Température  37o6.Un  tube  de  caoutchouc 
est  placé  dans  l'anus,  afin  de  faciliter  l'évacuation  des  gaz. 

12.  —  Température  38''2.  On  défait  le  pansement.  Les  trois 
dernières  sutures  superficielles  sont  enlevées  et  l'on  fait  sourdre 
une  cuillerée  à  café  de  pus. 

13.  —  La  suppuration  s'est  étendue  en  profondeur.  La  plaie  est 
bourrée  de  gaze  idioformée.  Quelques  points  du  surjet  profond  ont 
cédé  et,  en  attirant  le  fil  de  soie,  on  trouve  des  grumeaux  de  pus 
qui  lui  sont  accolés. 


'  Le  surjet,  fait  par  M.  Pozzi  dans  ces  deux  cas,  correspondait  en 
somme  à  6  points  de  sutures  (mode  Czerny-Terrier),  si  nous  en  croyons 
ie<!phéma  de  Topération  qui  était  dessiné  sur  le  cahier  d'observation. 
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Celle  suppuration  est  due  à  une  infection  par  le  (il  de  soie  mal 
aseptisé  *. 

.  17.  _  Pansement  fait  tous  les  jours  depuis  le  13  mai. 
■  21  —  La  suppuration  commence  à  se  tarir.  L'utérus  se  main- 
tient en  bonne  position. 

OBSERVATION  X 
(PoNCET,  Lyon),  (GasI.)  (Inédile  -.) 
Fibrome  de  la  paroi  postérieure  de  l'utérus.  Prolapsus 
et  BétroversiOR  de  l'utérus.  —  Hystéropexie  type. 
U^<^  C      âgée  de  cinquante-six  ans,  a  eu  cinq  enfants.  Depuis 
trois  ans,  elle  se  plaint  de  douleurs,  de  tiraillements  dans  le 
ventre,  qu'elle  attribue  à  une  chute  incomplète  de  l'uterus. 

Les  ïJessaires  sont  très  mal  supportés  et  la  malade  entre  a  1  Hô- 
tel-Dieu de  Lyon,  réclamant  une  opération. 

Etat  actuel.  -  A  l'examen,  on  constate  que  le  col  ulcère  de- 
passe  la  vulve  de  3  centimètres  environ;  la  réduction  qui  est  facile, 
provoque  quelques  douleurs.  On  remarque  alors,  par  le  toucher 
vaginal  et  parle  toucher  rectal,  que  l'utérus  est  volumineux.  Il  est 
le  siège  d'un  fibrome  du  volume  d'une  mandarine,  développe  dans 
la  pafoi  postérieure.  L'utérus,  bascull  en  arrière,  est  en  retrover- 

''XérationIc      juillet  1889.  -  Hystéropexie,  par  deux  fils  de 
soie  pénétrant  Èi  15  ou  20  millimètres  des  bords  du  péritoine,  de 
rn'iè'reàavoirune  large  surface  Pén^-éale  en  con~ 
face  antérieure  de  l'utérus.  Les  fils  sont  distants  de  lo  m.  hmelres  , 
:  ['un  rux  est  à  l'union  du  sommet  de  futérus  et  de  la  face  ante- 

.  opération  laite  .{-^-JJ-f  ,Si^k:°:S;iiunSu  'S^Î: 
scie  asepll,»     ««^Z»' so „m  s'«,u  à  Z «e  oel 'a.ls  et  il 

pour  Rétroversion.  (Voir  Index  bibliographique.) 


riem-e;  le  second  répond  directement  au  milieu  de  la  face  anté- 
rieure. 

Gros  tampon  de  gaze  iodolbrmée  dans  lo  vagin. 

Scn-Rs  opÉuATOiRKS.  -  Suitcs  très  simples.  La  malade  quitte 
l-Hôtel-Dieu,  trois  semaines  après  ropération.  L'utérus  ne  descend 
plus.  L'opérée  se  trouve  guérie  et  refuse  tout  pessaire. 

Cette  malade  a  été  revue  cinq  mois  après  roperation;  elle  n  ac- 
cusait aucun  malaise.  Le  prolapsus  et  la  rétroversion  ne  s'étaient 
pas-reproduits,  ainsi  qu'on  put  s'en  assurer  par  le  toucher  vagmal. 

La  malade  a  quitté  Lyon  et  on  ne  sait  ce  qu'elle  est  devenue. 

OBSERVATION  XI 

(Terhier,  Cas  IV.)  (Inédite*.) 

Endomélrite.  Rétroversion  utérine  adhérente.  Salpingo-ovarite  gauche. 
Salpingo-oophorectomie  gauche.  -  Hystéropexie  complémentaire. 
—  Guérison. 

H...,  Joséphine,  femme  G...,  âgée  de  vingt-neuf  ans, 
journaUère,  entrée  le  o  juillet  1889  salle  Ghassaignac,  n°  6  ôis  à 
l'hôpital  Bichat. 

Antécédents.  —  Réglée  à  treize  ans,  sans  accident,  cette  malade 
n'a  jamais  rien  éprouvé  du  côté  du  ventre  jusqu'à  celte  année. 
Les  règles  revenaient  tous  les  mois  et  duraient  cinq  jours;  assez 
abondantes  dans  les  trois  premiers  jours  surtout,  elles  venaient 
sans  douleurs  et  ne  s'accompagnaient  point  de  caillots.  Pas  de 
pertes  blanches  dans  l'intervalle  des  règles. 

Mariée  il  y  a  quinze  mois,  elle  est  devenue  grosse  presque  immé- 
diatement. 

Le  19  avril  dernier,  après  avoir  ressenti  des  douleurs  pendant 
toute  une  journée,  elle  accouche  assez  facilement  d'un  enfant  du 
sexe  masculin.  Les  suites  des  couches  ne  présentèrent  tout  d'abord 
rien  de  spécial  ;  le  neuvième  jour  elle  se  leva  et  reprit  ses  occupa- 
tions de  ménagère. 

Pendant  le  mois  qui  suivit  l'accouchement,  elle  perdit  en  rouge 
presque  constamment  et  assez  abondamment.  Au  bout  de  ce 
temps,  l'écoulement  changea  de  caractère  ;  il  devint  roussàtre, 
puis  blanc  jaunâtre,  exhalant  une  odeur  assez  fétide. 

Cet  écoulement  a  cessé  depuis  trois  semaines  ;  mais,  au  même 


'  Observation  rédigée  par  notre  ami,  M.  le  D'  Haut.mann,  prosecteur 
lie  la  I''acullé. 
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moment,  la  malade  fCil.  prise  de  douleurs  abdominales  et  obligée 
de  s'aliter  pendant  quatre  jours.  A  ce  moment,  les  douleurs  dimi- 
nuèrent un  peu,  en  même  temps  que  survenait  le  retour  des  règles 
qui  duraient  quatre  jours. 

II  persiste  depuis  lors,  c'est-à-dire  depuis  quinze  jours  environ, 
des  douleurs  abdominales,  de  la  courbature  générale  ;  puis  les 
.  douleurs  se  sont  localisées  dans  l'aine  droite  où  elles  ont  persisté 
jusqu'à  l'entrée  de  la  malade  à  l'hôpital.  Dès  que  celle-ci  se  levait 
un  peu,  elle  souffrait  ;  et,  dès  qu'elle  voulait  marcher,  elle  se  sen- 
tait fatiguée.  Les  douleurs  devenaient  assez  intenses  pour  l'em- 
pêcher de  dormir  pendant  le  mois  qui  a  suivi. 

A  pai-t  ces  accidents,  la  malade  a  toujours  joui  d'une  bonne 
santé.  Pas  d'autres  grossesses. 

État  ACTUEL  le  7  juillet  1889.  —  Au  lit,  la  malade  ne  souffre  pas  ; 
le  ventre  est  souple  et  la  pression  ne  réveille  de  douleurs  qu'au 
niveau  dé  la  partie  interne  de  la  fosse  iliaque  droite. 

Au  toucner,  le  col  est  abaissé  ;  il  regarde  en  avant  et,  dans  le 
cul-de-sac  postérieur,  on  trouve  le  corps  de  l'utérus  ea  Rétroversion. 

On  peut  exagérer  cette  rétroversion  au  point  d'amener  le  col  à 
regarder  directement  en  avant  ;  par  une  manœuvre  inverse  on 
réduit  facilement  la  déviation,  sans  provoquer  la  moindre  douleur 
et  l'on  ramène  l'utérus  dans  une  attitude  normale. 

Le  fond  de  l'utérus  est  cependant  sensible  à  la  pression.  En 
arrière  du  col,  manifestement  séparé  de  lui  par  un  sillon,  on 
trouve,  au  fond  du  cul-de-sac  vaginal  postérieur,  une  tuméfaction 
ferme,  douloureuse  à  la  pression. 

En  combinant  ce  toucher  avec  le  palper  abdominal,  il  est  facile 
de  constater  qu'il  existe  là  une  tumeur  allongée  transversalement, 
du  volume  d'une  grosse  amande,  douloureuse,  mobile,  nettement 
indépendante  de  l'utérus. 

Au  toucher  rectal  on  note  les  mêmes  particularités  ;  le  fond  de 
l'utérus  est  dans  la  cavité  du  sacrum,  et  à  côté  de  lui  on  trouve 
une  petite  tumeur. 

Le  périnée  est  assez  bon  ;  il  existe  cependant  un  peu  de  rectocèle 
et  de  Vuréthrocèle.  Le  col  utérin  présente  une  déchirure  bilatérale, 
surtout  marquée  du  côté  droit  avec  ectropion  de  la  muqueuse  et 
écoulements  muqueux  de  la  cavité  du  col. 
Il  n'y  a  pas  de  troubles  de  la  miction  ni  de  la  défécation. 
Opération  le  20  juillet  1889,  par  M.  TERaiER*.  -  Ouverture  de  la 

■  Cette  partie  de  l'observation  a  été  rédigée  avec  les  notes  personnelles 
(le  M.  Terbieu  et  celles  de  M.  Hautmann. 
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cavité  péritoaéalc  sous  l'ombilic.  La  paroi  saigne  peu;  quelques 
pinces  sont  placées.  Le  péritoine  ouvert,  on  ne  trouve  pas  d'adhé- 
rences du  grand  épiploon. 

L'utérus  est  en  rétroversion  complète;  son  fond,  conirairement 
à  ce  qu'on  devait  supposer  (et  à  ce  qu'on  supposa  en  réalité),  était 
fixé  par  de  nombreuses  el  solides  adhérences  h  la  paroi  antérieure 
du  rectum.  La  réduction  de  la  déviation  s'obtenait  certainement 
par  un  soulèvement  des  tuniques  rectales  (Hartmann).  —  Les 
annexes  des  deux  côtés  sont  unies  de  même,  soit  au  rectum,  soit 
aux  anses  voisines  de  l'intestin  grêle  par  des  tractus  celluleux  peu 
vasculaires,  mais  multiples.  Lors  de  leur  déchirure  avec  le  doigt, 
ils  donnent  la  sensation  du  cri  de  l'étain  ou  de  la  neige  qu'on 
froisse. 

Les  annexes  du  côté  gauche  sont  malades  :  l'ovaire  partielle- 
ment kystique,  la  trompe  enflammée  ;  toutes  les  deux  sont  en- 
tourées de  fausses  "membranes  ;  on  les  enlève  après  libération 
complète.  A  droite,  les  annexes  saines  sont  respectées. 

On  libère  aussi  l'utérus  de  ses  adhérences  au  rectum.  Cet  utérus 
est  congestionné,  très  mou,  volumineux  et  turgide. 

Le  sang  étant  épongé,  on  l'attire  en  haut  et  en  avant,  en  le  sou- 
levant le  plus  haut  possible  au  niveau  de  la  plaie  abdominale.  Trois 
points  de  suture  au  catgut  fixent  sa  face  antérieure  aux  deux 
lèvres  de  cette  plaie  qu'ils  rapprochent  en  même  temps.  Un  pre- 
mier fil,  de  moyen  calibre,  est  passé  en  deux  points  de  la  paroi  anté. 
rieure  de  l'utérus,  comme  un  faux-fdé,  puis  de  chaque  côté  dans 
ja  paroi  abdominale,  sauf  la  peau.  Même  manœuvre  pour  deux 
autres  fils  plus  gros,  et  choisis  ainsi  parce  que  les  trous  faits  par 
l'aiguille  de  Reverdin  saignaient  assez  abondamment. 

Ces  fils  sont  noués  de  bas  en  haut. 

Ceci  fait,  on  suture  le  péritoine  au-dessus  de  l'utérus  par  trois 
points  de  catgut;  puis  toute  la  paroi  avec  du  crin  de  Florence. 
Durée  de  l'opération  :  une  demi-heure. 

Suites  opératoires.  —  Elles  ne  présentèrent  rien  de  spécial,  en 
dehors  de  l'apparition  dès  règles  le  22.  —  Dès  le  21,  lendemain  de 
l'opération,  le  malade  rendait  des  gaz  par  l'anus,  et  jamais  elle 
n'a  cessé  de  se  porter  comme  si  on  ne  lui  avait  rien  fait. 

Le  12  août,  eUe  quittait  l'hôpital  guérie.  La  température  n'a 
monté  à.  ST^S  que  le  lendemain  soir  de  l'opération.  Tout  le  reste 
du  temps,  elle  a  oscillé  entre  37°, 4  et  37°. 


Ri^;flexions.  —  Nous  appelons  l'attention  sur  la  conslala- 
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lion  failc,  au  cours  de  l'intervenLion,  par  notre  ami,  M.  Hart- 
mann. La  remarque,  qu'il  a  consignée  dans  son  obsei'vation* 
montre  qu'il  n'est  pas  toujours  possible  de  difTérencier  cliiii- 
quement  une  rétroversion  mobile  d'une  rétroversion  adhé- 
rente et  réciproquement  chose  qui  pourtant,  de  par  la  théo- 
rie, avait  toujours  paru  des  plus  faisables.  Si  ce  cas  peut 
•convaincre  un  certain  nombre  de  chirurgiQiis  de  l'énorme 
difficulté  qu'il  y  a  à  porter  sur  le  vivant  un  diagnostic  p'e'czs 
pour  les  alTections  du  petit  bassin  les  plus  simples  [diagnos- 
tic vérifié  par  V opération),  nous  croirons  avoir  rendu  un 
léger  service  à  la  séméiologie  utérine  en  insistant  sur  cette 
très  intéressante  remarque  de  M.  Hartmann. 

'  OBSEIiVATION  XII 

(LccAs-CiiAMPio.NNiKRE,  Cas  IV.)  (IiiéfUte.) 

Rétroflexîon  de  Vulérus  mobile.  —  Uystéropexie  type.  —  Persistance 
des  doideurs  (ovarile  chronique  double).  Castralion.  —  Gué- 
rison. 

T...,  Justine,  femme  M...,  femme  de  ménage,  trente  ans.  — 
Entrée  le  24  juin  1889. 

4  enfants,  1  fausse  couche.  Douleurs  latérales  depuis  le  dernier 
accouchement.  Méti-oflexion  de  l'utérus,  réductible. 

Opération  le  22  jiuï/icH 889.  • 

Incision  sous-ombilicale.  Utérus  en  rétroHexion;  redressé  et 
suturé  à  la  paroi  par  trois  paires  de  fds  traversant  sa  "paroi  anté- 
rieure et  l'aponévrose.  Les  ovaires,  examinés  avec  grand  soin, 
paraissent  absolument  sains.  Pas  la  moindre  lésion  apparente. 

Sortie  le  7  septembre  1889. 

Suites  opératoiiies.  —  Revue  le  30  novembre  1889.  Continue-à 
•souffrir.  Cependant  l'utérus  est  resté  manifestement  en  place.  Cons- 
tatant ces  douleurs  persistantes  et  une  notable  sensibilité  ova- 
rienne, M.  L.  Championnière  se  décide  à  faire  une  castration, 
Il  enlève  les  ovaires  Je  3  février  d890. 

1  Voir  l'Observation  N"  72,  T.  I  (Léopold,  Cas  VI):  on  diag-nosiiqua  un 
utérus  fixé  et  rétrofléchi;  or,  le  fond  de  l'utérus  était  mobile  et  encastré 
eulein î'M  da ns  une  sorte  de  poche,  formée  par  les  annexes  maladesct 
«s  adhérences  péri-utérines. 
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II  constata  alors  une  adhérence  iiléro-abiiominak  \  en  forme  de 
faux  très  solide. 

L'ovaire  droit  était  manifestement  atteint  de  maladie  kystique. 
L'ovaire  gaucho  paraissait  sain.  M.  L.  Championnière  l'enleva 
comme  le  premier,  A  la  conpe,  il  présentait  lui  aussi  tous  les  carac- 
tères de  l'ovarite  kystique. 

Réflexions.  —  M.  Championnière  pense  que  cette  dernière 
opération  aura  guéri  définitivement  celte  malade,  chez  la- 
quelle les  douleurs  abdominales  dépendaient  certes  moins- 
d'un  déplacement  très  marqué  que  de  l'altération  ovarienne, 
non  reconnaissable  même  à  l'examen  direct,  lors  de  la 
première  intervention. 

OBSERVATION  XIII 
(Routier,  Cas  II.)  (Inédite.) 
Rétroflexion  de  l'utérus  mobile.  —  Hystéropexie  type. 

M™e  H...,  âgée  de  vingt  et  un  ans,  journalière,  entre  le  11  sep- 
tembre 1889,  dans  le  service  de  chirurgie  de  l'hôpital  Laennec 
Actuellement  elle  y  est  encore,  guérie,  mais  elle  y  suit  un  traite- 
ment hydrothérapique-.  Elle  était  à  la  Crèche,  chez  M™"  Damas- 
chino,  depuis  plusieurs  mois;  M.  Routier  l'y  avait  examinée  plu- 
sieurs mois  auparavant. 

Antécédents.  —  Réglée  à  dix  ans;  premier  accouchement  à 
seize  ans,  à  la  suite  duquel  il  persiste  une  douleur  à  droite. 

Deuxième  accouchement  à  vingt  ans,  il  y  a  maintenant  vingt- 
deux  mois.  Elle  se  lève  huit  jours  après.  Depuis  lors,  douleurs- 
abdominales  constantes  que  la  marche  exagère.  Irradiations  vers 
les  reins  et  les  cuisses.  —  Règles  régulières,  avec  perles  de  sang 
intercalaires.  Selles  régulièves;  mictions  fréquentes. —  Col  gros,  irré- 
gulier, bosselé,  douloureux  à  la  pression.  Mobihsation  de  l'utérus 
fort  difficile  ou  impossible.  Tumeur  dure,  immobile,  remplissant 
le  cul-de-sac  postérieur,  séparée  près  du  col,  par  un  léger  sillon, 
Impossible  de  sentir  par  la  palpation  le  fond  de  l'utérus,  qui  est 

'  C'est  la  seconde  fois  que  pareille  constatation  est  fiiite  sur  le  vivant' 
(Byford,  l"''  cas).  D'ailleurs,  il  n'y  a  pas  encore  eu  d'autopsie  de  femmes 
hystéropexiées  depuis  longtemps  (Marcel  B.). 

•  Ceci  quand  M.  Routier  nous  a  remis  cette  observation,  il  y  a. 
quatre  mois  et  demi  environ. 
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donc  dans  le  cul-de-sac  postérieur.  A  droite,  douleurs  à  la  pression 
dans  le  cul-de-sac;  à  gauche,  masse  indurée  qui  se  continue  avec 
le  fond  de  l'utérus,  difficile  à  en  séparer,  et  qui  est  douloureuse. 
Les  essais  de  mobilisation  de  l'utérus  sont  très  douloureux.  Hys- 
térométrie  impossible.  Essais  à  trois  reprises  de  redresser  l'utérus 
sans  succès  (pas  d'anesthésie,  il  est  vrai). 

Comme  M.  Routier  venait  d'opérer  une  malade  qui  avait  les 
mêmes  symptômes  et  ii  qui  il  avait  trouvé  des  adhérences  énormes 
avec  pyosalpingites,  il  fit  ici  le  diagnostic  de  rétroflexion  irréduc- 
tible par  salpingites. 

Opération  le  14  décembre  1889.  —  L'utérus  est  rétrofléchi,  le  fond 
penchant  à  gauche,  sans  la  moindre  adhérence.  M.  Roulier  le  relève 
facilement;  les  annexes  sont  saines  des  deux  côtés.  11  fixe  le  fond 
de  l'utérus  avec  un  simple  fil  de  gros  calgnt  qui  perfore  muscles 
et  séreuse  des  deux  côtés,  au  bas  de  l'incision  abdominale,  et  tra- 
verse la,  paroi  antérieure  près  du  fond  de  l'utérus.  M.  Routier  ne 
place  qu'un  seul  fil,  parce  qu'il  lui  semble  que  l'utérus  est  resté 
facilement  antéversé  et  fixé.  Sutures  au  ci'in  de  Florence.  Panse- 
ment à  l'iodoforme. 

Aides  :  MM.  Reblaud,  Gauly,  Bonnaud. 

Durée  :  vingt  minutes,  tout  compris. 

Suites  opératoires  des  plus  simples  :  disparition  des  phénomènes 
Le  28  janvier,  utérus  bien  en  place  ;  on  le  constate  à  l'hystéro- 
mètre. 


OBSERVATION  XIV 
(Terrier,  Cas  V.)  (Inédite  '.) 

Salpinrjo-ovarite  suppurée  à  gauche.  Salpingo-ovarite  droite.  —  Sal- 
pingo-oophorectomie  double.   Hijstéropexie  complémentaire  pour 
utérus  gros,  en  battant  de  cloche  {destruction  des  ligaments  larges). 
Dominica,  S...,  vingt-huit  ans,  couturière,  entre  le  10  mai  1890, 
salle  Chassaignac,  n°  10,  à  l'hôpital  Bichat. 

Antécédents.  —  Antécédents  héréditaires.  Père  mort  à  trente- 
deux  ans  (fluxion  de  poitrine)  ;  mère  morte  de  fièvre  cérébrale  (?) 
à  quarante-trois  ans. 

Antécédents  personnels.  Cette  malade  a  toujours  été  d'une  santé 
délicate.  Manifestations  slrumeuses  dans  son  enfance.  A  dix-huit 

■  '  L'observation  clinique  est  due  ;i  notre  collègue  et  ami,  M.  Calot, 
interne  des  hôpitaux,  aide  d'anatomie  à  la  Faculté  de  médecuie. 
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ans.  a  été  soignée,  dit-elle,  pour  le  carreau  (?)  (ventre  gros  dou- 
leurs abdominales,  amaignssemcnt).  Elle  aurait  garde  le  ht  pen- 
dant trois  mois  et  ne  se  serait  remise  qu'après  un  traitement  qui 
a  duré  deux  ans.  Depuis  l'âge  de  vingt  ans,  à  la  suite  de  ce  trai- 
tement, sa  sauté  a  été  un  peu  meilleure.  Réglée  à  quinze  ans,  ses 
menstruations  ont  toujours  été  peu  abondantes  et  douloureuses. 
Ni  enfants,  ni  fausses  couches. 

La  maladie  qui  l'amène  à  rhôpital  date  de  neuf  mois.  A  cette 
époque  son  abdomen  est  devenu  douloureux  sans  cause  appré- 
ciable et  les  douleurs,  surtout  marquées  au  niveau  de  l'hypo- 
gastre,  sont  devenues  bientôt  très  pénibles.  Peu  après  le  début 
de  ces  phénomènes  douloureux,  elle  a  perdu  un  liquide  muco-pu- 
rulent  par  le  vagin.  Cet  écoulement  est  devenu  nettement  ■purulent 
après  quelques  semaines  ;  il  était  continu.  Bientôt  il  s'est  ralenti 
spontanément  et  a  complètement  disparu  depuis  six  mois.  Mais 
les  douleurs  ont  persisté  ;  elles  sont  même  devenues  plus  vives 
dans  les  fausses  iliaques  et  s'irradiaient  dans  les  lombes  et  les 
membres  inférieurs.  L'état  général  s'altérait  de  plus  en  plus  et 
la  malade,  fort  inquiète,  est  venue  dans  les  premiers  jours  de 
mai  1890,  neuf  mois  après  le  début  des  accidents,  réclamer  des 
soins  chirurgicaux. 

Etat  actuel.  —  A  l'examen  fait  avec  soin  le  30  mai  on  note  les 
phénomènes  suivants.  Le  palper,  assez  difficile  en  raison  de  la 
sensibilité  exquise  du  ventre,  ne  révèle  rien  autre  chose  qu'un  lé- 
ger empâtement  dans  la  partie  gauche  de  la  cavité  pelvienne, 
empiétant  sur  la  moitié  interne  de  la  fosse  iliaque  de  ce  côté.  Par 
le  toucher  vaginal,  on  arrive  sur  une  masse  très  nette  dans  le  cul- 
de-sac  latéral  gauche .  L'on  peut  même,  en  s'aidant  du  palper, 
circonscrire  une  tuméfaction  arrondie  du  volume  d'une  grosse 
orange  qui  parait  située  dans  l'épaisseur  du  ligament  large.  Cette 
tumeur  donne  la  sensation  de  tuméfaction  profonde,  peu  nette 
d'ailleurs.  Elle  se  prolonge  sur  le  fond  de  l'utérus  et  l'immobilise 
en  partie  contre  la  face  antérieure  du  sacrum.  A  droite  le  cul-de- 
sac  n'est  pas  tout  à  fait  libre;  il  existe  un  empâtement  doulou- 
reux de  ce  côté,  mais  pas  de  collection  nettement  délimitée. 
Diagnostic  :  Salpingite  gauche;  lésiom  des  annexes  adroite. 
Opération  le  31  mai  1890  —  Incision  sous-ombilicale.  Paroi 
abdominale  normale.  Pas  d'adhérence  antérieure  de  l'épiploon. 
Les  intestins  refoulés  vers  le  diaphragme  à  l'aide  de  compresses 


'  Cette  partie  de  l'observation  a  été  rédigée  par  nous-même  ;  nous  assis- 
tions à  l'opération. 
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stérilisées,  on  sent  du  côté  gauche,  une  tumeur  fluctuante  grosse 
comme  la  tête  d'un  fœtus  à  terme.  On  la  ponctionne.  Issue  de 
presque  i. n  litre  de  pus  extrêmement  fétide.  11  s'agit  d'une  salpin- 
gite gauche  suppurée,  formant  kyste;  l'ovaire  a  disparu  au  milieu 
des  adhérences  extrêmement  intimes  qui  unissent  la  tumeur  .aux 
parois  du  bassin,  au  rectum  et  aux  ligaments  larges.  L'énucléa- 
tion  de  cette  trompe  suppurée  est  extrêment  laborieuse  et  exige 
l'emploi  de  pinces  à  griffes  nombreuses  pour  arrêter  les  hémor- 
rhagies  qui  se  font  par  les  vaisseaux  des  ligaments  larges.  Elle 
empiète  sur  la  paroi  postérieure  de  l'utérus.  A  droite,  lésions  ana- 
logues, mais  moins  considérables.  On  enlève  les  annexes  à  droite 
comme  à  gauche  . 

Ceci  fait,  on  a  un  itlériis  libre  et  flollant  dansla.  cavité  pelvienne. 
Il  est  gros,  congestionné  et  saigne  très  facilement.  Son  fond  sur- 
tout est  augmenté  de  volume,  au  niveau  du  point  d'insertion  des 
trompes.  Si  on  l'abandonne  à  lui-même  dans  le  petit  bassin,  son 
poids  l'enlrainé  d'un  côté  ou  de  l'autre,  aussi  bien  latéralement 
qu'en  arrière  ;  ce  qui  se  comprend  facilement,  car  les  ligaments 
larges,  en  partie  détruits  lors  de  l'extraction  très  difficile  des  tu- 
meurs salpingicnnes,  ne  le  maintiennent  plus  à  sa  place  habi- 
tuelle. Il  ressemble  tout  à  fait  à  un  battant  de  cloche,  en  équilibre 
instable  au  fond  d'une  cloche  retournée,  formée  ici  par  la  cavité 
du  bassin. 

M.  Terrier  se  résout  alors  à  le  fixer  à  la  paroi  abdominale  anté- 
rieure, de  façon  à  créer  à  cet  utérus  des  ligaments  artificiels,  pour 
remplacer  les  ligaments  normaux  qui  ont  été  détruits.  L'hystéro- 
pexie  antérieure  semble  tout  indiquée,  car  les  hgaments  ronds 
sont  peu  solides,  désinsérés  à  leur  extrémité  utérine  et  les  liga- 
ments utéro-sacrés  solides  (pas  de  tendance  au  prolapsus). 

M.  Terrier  fait  l'hystéropexie  par  son  procédé  ;  mais  en  raison 
du  peu  de  tendance  qu'à  l'utérus  à  se  déplacer  quand  on  l'a  rais 
en  bonne  position,  de  l'absence  de  réirodéviation  et  de  prolapsus 
antérieurs,  il  se  borne  à  le  fixer  par  un  seul  fil  de  soie.  L'utérus 
saigne  un  peu,  lors  du  passage  de  l'aiguille  de  Reverdin;  mais 
l'hémorrhagie  s'arrête  vile. 

L'abdomen  est  fermé  comme  d'habitude.  Drainage. 

Suites  opératoires  ^  —  Pendant  les  quatre  premiers  jours,  le 
drain  ne  laisse  écouler  qu'une  minime  quantité  de  sérosité  puru- 

'  Nous  n'insistons  pas  à  dessein  sur  tout  ce  qui  a  rapport  à  l'inter- 
vention sur  les  annexes. 
'D'après  îles  notes  cliniques  dues  à  M.  Calot. 


lente  et  la  température  se  maintient  entre  38"  et  39^.  La  malade 
accuse  un  état  de  malaise  très  pénible. 

Le  cinquième  jour,  on  enlève  les  lils  fermant  l  incision  cl  placés 
au-dessus  du  drain.  Immédiatement  s'écoule  par  l'orifice  du  drain 
une  cuillerée  de  pus  environ.  Ce  pus  est  franchement  plilegmo- 
neux  ;  il  était  collecté  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale. 

A  la  partie  inférieure  de  la  plaie,  se  montre  sous  forme  d'une 
ligne  noirâtre  entourée  d'une  traînée  purulente  le  fil  de  soie  placé 
sur  l'utérus.  Il  se  détache  sous  une  faible  traction.  Le  pansement 
est  fait  avec  le  plus  grand  soin. 

Dès  le  lendemain,  la  température  était  redevenue  normale  ; 
tout  malaise  avait  disparu.  La  plaie  détergée  avait  très  bon 
aspect . 

Depuis  ce  jour,  T.  37».  Pas  d'accidents.  Actuellement  (23  juin 
1890],  drain  très  petit.  Ecoulement  presque  nul. 

lîÉFLEXiONS.  —  Cette  observation  est  intéressante,  à  notre 
point  de  vue,  pour  deux  motil's  :  i"  l'indication  qui  a  déter- 
miné M.  Terrier  à  faire  l'iiystéropexie,  à  savoir  la  destruc- 
tion chirurgicale  des  ligaments  utérins  au  cours  d'une  Sal- 
pingo-oophorectomie  très  compliquée  ;  2"  l'élimiiiation  du  fil 
fixateur  au  cinquième  jour  par  suite  de  la  formation  d'un 
abcès  à  son  niveau.  On  peut  discuter  sur  la  pathogénie  de 
cet  abcès  ;  mais  en  somme,  il  n'y  a  que  deux  suppositions  à 
faire  :  1°  infection  préalable  du  fil  de  soie  fixateur,  ce  qui 
ne  nous  paraît  pas  admissible,  n'ayant  remarqué  aucune  faute 
d'asepsie  au  cours  de  l'opération  à  laquelle  nous  assistions  '■> 
2°  infection  du  fil  par  le  pédicule  des  annexes  enlevées  et 
suppurées,  pédicule  qui  fut  insuffisamment  désinfecté.  C'est 
à  cette  seconde  hypothèse  que  nous  nous  rattachons. 

Cette  malade  va  guérir,  mais  l'utérus  va-t-il  rester  fixé  en 
avant?  A  l'heure  actuelle,  on  n'en  sait  rien. 

A  notre  avis,  au  point  de  vue  de  la  fixation,  cette  observa- 
tion ne  démontrera  rien.  En  effet  si  l'utérus  ne  tombe  pas  en 
rétrodéviation,  on  ne  saura  pas  si  cela  sera  bien  dû  à  la  fixation 
temporaire  et  aux  adhérences  qu'elle  aura  pu  provoquer, 
car  l'hystéropexie  n'a  été  faite  dans  ce  cas  que  pour  un  uté- 
rus flottant. 


I 
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B. 


—  HYSTÉBOPEXIE 

EXTRA-PÉRITONÉALE 


OBSERVATIONS 

Ou  trouvera,  résumées  ci-dessous,  toutes  les  observations 
à'Hystéropexies  extra-péritonéales  pour  Rélrodéviations 
utérines  que  nous*  avons  pu  recueillir  dans  la  littérature 
médicale. 

Nous  n'avons  que  trois  observations  inédites;  elles  sont 
dues  à  M.  Assaky.  Malheureusement  elles  ont  trait  au  Pro- 
lapsus de  Viaérus  et  ne  rentrent  que  très  indirectement  dans 
notre  sujet;  si  nous  les  publions  ici,  c'est  uniquement  parce 
qu'elles  sont  inédites*. 


'  Pour  la  bibliographie,  voir  clans  le  texte.  (Ch.  H,  §  II.) 


•> 
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A.  -  HYSTÉROPEXIES  EXTRAPÉRITONÉALES 
Pour  Rétrodéviations  de  TUtérus. 


OBSERVATION  I 
(  KaltEiNbach)  (Traduction.  ) 

Rélroflexion  mobile  incurable.  —  Hystéropexie  extra-périlonéale. 

Femme  de  quarante-cinq  ans,  atteinte  d'une  rétroflexion  incu- 
rable avec  flaccidité  considérable  des  parois  abdominales  très 
amincies.  Troubles  du  côté  du  rectum. 

Opération.  —  Incision  longue  de  6  centimètres,  commençant 
au-dessus  de  la  symphyse  pubienne  et  suivant  la  ligne  blanche. 
Incision  des  parois  jusqu'au  péritoine,  qui  n'est  pas  ouvert. 

Un  aide  refoule  alors  l'utérus  ti-ès  mobile  vers  la  plaie  en  intro- 
duisant un  doigt  dans  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur.  De  cette 
façon,  on  peut,  en  toute  sécurité  et  sans  le  moindre  danger  pour 
U  vessie,  suturer  solidement  le  péritoine  sur  le  corps  de  l'utérus, 
à  l  aide  d'une  suture  en  capitons.  Une  suture  circulaire  complète 
cette  sorte  de  matelassage.  Ceci  fait,  l'utérus,  au  préalable  accolé 
au  péritoine,  est  fixé  par  quatre  fils  d'argent,  placés  à  droite  et  à 
gauche,  au  périoste  de  la  symphyse  pubienne. 

Suites  opÉnATOinEs.  —  La  malade,  de  suite  après  l'opération,  fut 
délivrée  de  ses  douleurs.  L'utérus  est  jusqu'à  présent  reste  bien 
maintenu;  à  l'heure  actuelle  (huit  semaines  après  l'opération) 
le  résultat  plastique  obtenu  est  très  satisfaisant. 
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OBSERVATION  II 

(Ckespi,  Cas  I.)  (Uésuméc.) 

Rétroursion  et  rélroflcxion  au  troisième  degré  de  lulérm  fixé. 
(Cogestion  utérine,  métrorrhagies.)  -  Hystéropexie  cxtra- 
péritonéak.  —  Guérison. 

MazarelU  (Amabile  di  Andréa)   U^ente  ans  mariée  aya^^^ 
plusieurs  enfants,  paysanne,  entrée  a  l'hop.tal  S.  Giacomo  le 
8  décembre  1888,  lit  n°  43. 

Ar^TÉcÉDENTS.  -  Depuis  son  dernier  accouchement  qui  remonte 

à  auelqu^^^^^^^^  ^'""^  T"'-  ^ 

dan.  a  rLion  lombaire,  s'exagérant  à  l'époque  des  règles;  me- 

torrlîa^e!  continuelles.  La  marche  n'est  possible  qu  a  la  condi- 
tion de  se  courber  fortement  en  avant. 
FTAT  ACT.EL.  -  Anémie  profonde  ;  rien  aux  poumons.  Paroi 
Etat  ACTUEL  ,    .        ^  permettant  le  palper  des  organes 

abdominaux,  f  t  postérieure  du  vagm  un  peu 

rXs  est   n  peu  abaissé,'le  col  dirigé  en  avant,  gros, 
prolabee.  L  utérus  est  l'excavation  du  sacrum 

douloui-eux  Le  corps  de   uteru     s  da  ^  ^  ,,es. 

...sLet.u,.,..-o/...n^^^ 

/Jtlirnl'l   PO^Ï^^^  injections  vaginales  tiédes. 

i  dLmt^^^  Première  tentative  de  réduction  par  le  vagin 
8  décembre  ionohev  vecUL 

\l  L'utérus  est  devenu  un  peu  mobile  ;  il  semble  se 

redresser.  Emploi  de  la  sonde  utenne.  _ 
Utérus  complètement  redresse  et  facile  a  ante- 
'  erse  à  l'aide  de  la  sonde  intra-utérine.  On 

peut  rappliquer  contre  la  paroi  abdommale 
antérieure. 

forme.  I»cisio„  ,'^7  «nlimélros.  l.-ulérus  es. 

[et;:î:ïïA-:Se^:r»  ::n;pe„da,,.  .n.  >a  .ur.e  de  ,ope- 

ration. 
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A  travers  le  péritoine,  on  applique  sui-  le  fond  de  l'utérus,  accolé 
il  la  paroi  abdominale  antérieure,  trois  points  de  suture  de  soie 
stérilisée  et  deux  points  de  catgut.  Ces  deux  dernières  sutures, 
après  avoir  traversé  le  fascia  propéritonéal,  furent  passées  encore 
à  travers  les  bords  des  muscles  grands  droits. 

Le  fond  de  l'utérus  fut  fixé  environ  à  4  centimètres  du  bord 
supérieur  du  pubis.  La  plaie  musculo-cutanée  fut  fermée  par  une 
suture  à  points  séparés  et  en  surjet. 

Pansement  antiseptique. 

Suites  opératoires.  — Très  bonnes;  pas  de  température. 

2  janvier  1889.  —  Pansement.  Réunion  parfaite,  soulevée  seule- 
ment en  un  point,  un  peu  douloureuse  à  la  pression  (léger 
exsudât). 

14  janvier.  —  La  malade  se  lève  ;  pas  de  douleurs.  L'utérus  est 
maintenu  en  parfaite  antéversion;  l'exploration  n'est  pas  dou- 
loureuse. 

16  janvier. —  Les  règles  surviennent  et  ne  sont  pas  douloureuses. 
La  malade  sort  guérie  ;  il  persiste  seulement  un  peu  de  pro- 
lapsus de  la  paroi  postérieure  du  vagin. 
Il  y  a  quelques  jours,  l'opérée  se  portait  encore  très  bien  (1890). 


OBSERTATION  III 

(CuESPi,  Cas  II.)  (Résumée.) 

Rétroversion  el  rétroftexion  de  l'utérus  au  deuxième  degré.  — 
Hystéropexie  extra-péritonéale. 

Amalia,  Térésa,  trente-quatre  ans,  née  à  Caluso  (province  de 
Turin),  habitant  Rome,  mariée,  entrée  à  l'hôpital  S.  Giacomo  le 
31  mars  1889. 

Rétroversion  et  rétroflexion  de  l'utérus. 

Opération  le  18  avril  1889.  —  L'hystéropexie  extra-péritonéale 
est  faite  comme  dans  le  cas  I.  L'utérus  est  fixé  au  péritoine  par 
quatre  points  de  suture  ;  deux  d'entre  eux  sont  noués  sur  les  bords 
des  muscles  droits. 

Suites  opératoires.  —  Très  bonnes.  —  Premier  pansement  le 
19  avril.  Réunion  parfaite. 
Sortie  de  l'hôpital  le  !«■•  mai  1889,  parfaitement  guérie. 


OBSERVATION  IV 


(CiiESPi,  Cas  III.)  (llésumée.) 

Rétroversion  au  Iroisumc  degré  de.  l'iilérvs.  Dysménorrhée  grave.  — 
Hy^iéroixxie  exlrapéritonéale. 

AUegrelli,  Adèle,  trente  et  un  ans,  de  Monte-Gompatri  (province 
de  Rome),  femme  de  chambre,  nubile,  entrée  à  l'hôpital  S.  Gia- 
como  le  18  avril  1889. 

A  chaque  époque  menstruelle,  douleurs  très  graves  avec  con- 
vulsions hystériformes.  Elle  souflVe  depuis  trois  ans;  à  la  suite 
d'un  effort  violent,  elle  éprouva  une  violente  douleur  dans  l'ab- 
domen, 1  comme  si  quelque  chose  se  cassait  »,  et  à  partir  de  ce 
moment  pessentit  constamment  des  douleurs  vives  dans  le  ventre. 

OpéhatiOxN  le  28  avril  1889.—  Hystéropexie  exlra-péritonéale  par 
lè  procédé  décrit. 

Suites  opératoires  —  Très  régulières.  Le  10  mai,  les  règles 
reviennent  durant  cinq  jours  et  ne  sont  accompagnées  d'aucune 
douleur. 

Sortie  de  la  malade  le  22  mai  1889. 


OBSERVATION  V 

(Crespi,  Cas  IV.)  (Résumée.) 

Rétrop^xion  au  troisième  degré  de  lulérus.  Phénomènes  réflexes 
graves.  —  Hystéropexie  cxtra-péritonéale. 

Giulia  B...,diRaffaelo,  32  ans,  née  ù  Rome,  mariée,  sans  enfants, 

de  condition  aisée.  , 

Antécédents.  -  Elle  souffre  depuis  quelques  années  de  graves 
troubles  dysménorrhéiques,  accompagnés  très  souvent  d  attaques 
convulsives  intenses  avec  pesanteur  sur  le  périnée  ;  constipation, 
faiblesse  générale,  etc.  Soins  variés.  Elle  est  vue  pour  la  première 
fois  par  M.  Crespi  en  1887  :  utérus  gros,  atteint  de  metnle  chro- 
nique interstitielle,  en  rétroflexion  très  marquée  ;  au  palper  on 
délimite  facilement  son  fond  ;  l'hystérométrie  est  impossible. 
Traitement  :  repos  absolu  dans  la  position  génu-cubitale  et  laté- 
rale ;  injections  vaginales  tièdes;  ergotine  et  iodure  de  po  assium. 
On  commence  la  réduction  graduelle  de  l'uterus  de  la  façon 
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habituelle.  En  moins  d'un  mois,  l'utérus  est  parfaitement  réduit 
et  peut  être  maintenu  en  bonne  position  par  un  pessaire  de 
Hodge. 

La  malade  est  perdue  de  vue,  alors  qu'elle  ne  souffre  plus  au 
moment  des  règles. 

En  mars  1889,  la  malade  est  revue  par  M.  Crespi  ;  elle  raconte 
que  pendant  l'année  1888  elle  s'est  considérée  comme  guérie  ;  mais 
bientôt  les  phénomènes  morbides  ont  réapparu,  ont  été  constam- 
ment efe  croissant/ et  ont  fini  par  atteindre  leur  intensité  pre- 
mière. 

L'exploration  vaginale  fait  alors  constater  que  l'utérus  est  de 
nouveau  retombé  en  rétroflexion.  M.  Crespi  propose  la  cure  radi- 
cale à  l'aide  de  l'hystéropexie  extra-péritonéale  ;  la  malade  accepte. 

Opération.  —  L'utérus  fut  fixé  par  trois  points  de  sutures,  dont 
l'un  en  catgut  traverse  les  bords  des  muscles  droits. 

Suites  OPÉRATOIRES.—  Neuf  mois  après  l'opération,  M™«  G.  B... 
continue  à  se  porter  très  bien.  Son  utérus  est  toujours  fixé  en  an- 
téversion  forcée  et  aucun  des  phénomènes  morbides,  qui  aupa- 
ravant tourmentaient  tant  cette  malade,  n'a  reparu. 


B.  —  HY3TÉR0PEXIES  EXTRA-PÉRITONÉALES 
Pour  Prolapsus  de  l  Utérus. 


OBSERVATION  I 
(Ass^RY,  Cas  II.)  (Inédite  ».) 
Prolapsus  utérin.  —  Hystéropexie  sans  laparotomie*. 
Hinca  Gavril,  30  ans,  fermière. 

Antécédents.  —  Réglée  à  quinze  ans  :  menslruation  régu- 
lière, durant  trois  jours,  non  accompagnée  de  douleurs,  ni 
de  leucorrhée.  Mariée  à  vingt  ans.  A  vingt-cinq  ans,  premier 
enfant  à  terme;  accouchement  long  et  difficile,  suivi  de  métror- 
rhagies  qui  durent  environ  trois  semaines.  Au  bout  de  deux  ans 
et  demi,  nouvel  accouchement  ;  ces  couches-ci  sont  normales, 
mais  s'accompagnent  également  d'une  perte  qui  dure  une 
quinzaine.  (La  malade  est  à  la  campagne,  loin  des  secours  mé- 
dicaux.) Enfm,  en  mai  1887,  troisième  accouchement  ;  le  travail 
dure  deux  jours  et  une  nuit.  Après  l'accouchement,  une  voisine 
lui  pratique  la  compression  du  bas-ventre  en  plaçant  au-dessus  de 
la  symphyse  un  corps  dur  et  volumineux  qu'elle  fixe  au  moyen 
d'une  ceinture  hypogastrique  lortement  serrée  (moyen  populaire 
pour  arrêter  les  méthrorrhagies  post  parlum  et  hâter  l'involution 
de  l'utérus  3.) 

La  malade  se  lève  le  troisième  jour  après  1  accouchement  ;  e  le 
constate  à  cette  occasion  la  présence  d'une  tumeur  faisant  saillie 
entre  les- grandes  lèvres,  tumeur  du  volume  d'une  orange.  La 

'  Le  Cas  I  de  M.  Assaky  est  celui  qui  a  été  communiqué  à  la  Société  de 
C/»™«  de  Paris;  il  est  publié  in  extenso  dans  La  Chmca,  lo  jan- 
vie  So  - Nous  répétons  à  dessein  que  nous  ne  pouvons  rapporter  c  , 
Tns  trop  sortir  de  n'olre  cadre,  les  observations  d'Hystérope.ies  extra- 
péritonèales  pour  prolapsus  utérin  déjà  publiées. 

'Nous  adressons  tous  nos  remerciements  à  M.  le  professeur  Assaky, 
qui  a  bien  voulu  nous  conGer  les  trois  observations  ci-jo.ntes. 

'  L'idée,  au  moins,  est  bonne  pour  arrêter  une  hémorrhagie  considé- 
rable, si  le  moyen  a  certains  inconvénients.  (M.  B.) 
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station  debout  s'accompagne  de  tressaillements  dans  les  lombes, 
de  douleurs  hypogastriques  s'irradiant  jusque  dans  le  voisinage 
de  l'ombilic.  Au  bout  de  quelques  semaines  les  douleurs  dispa- 
raissent, mais  les  dimensions  de  la  tumeur  vont  en  augmentant. 

État  actuel  le  14  janvier  1890.  —  Malade  robuste,  bien  musclée. 
A  la  vulve,  tumeur  ovoïde  du  volume  d'un  poing  d'adulte  ;  l'utérus 
se  trouve  compris  en  entier  dans  la  tumeur  ;  son  extrémité  libre 
est  formée  par  le  col  exulcéré,  entr'ouvert,  admettant  la  pulpe  de 
l'inde.v  et  donnant  passage  à  un  écoulement  muCo-purulent. 
Légère  cystocèle  (la  vessie  prolabée  recouvre  la  base  de  la  tumeur 
dans  une  étendue  d'environ  2  centimètres).  La  tumeur  est  faci- 
lement réductible,  les  annexes  paraissent  indemnes. 

Opération  le  6  février  1890.  —  Incision  de  b  centimètres  sur  la 
ligne  médiane  (commençant  à  8  centimètres  au-dessous  de 
l'ombilic  et  aboutissant  à  un  trjivers  de  pouce  de  la  symphyse) 
sur  l'utérus  qui,  repoussé  par  le  vagin  par  les  doigts  d'un  aide, 
faisait  tumeur  et  servait  de  point  de  repère.  L'incision  comprend 
les  téguments  et  le  fascia  sous-cutané  ;  on  incise  la  ligne  blanche 
sur  la  même  étendue  et  on  décolle  un  petit  peu  à  droite  et  à 
gauche  le  péritoine  pariétal.  Alors  le  bassin  de  la  malade  est 
élevé,  surélevé  jusqu'à  ce  que  l'axe  du  corps  fasse  avec  le  plan 
de  la  table  un  angle  de  4o°. 

L'exploration  de  la  plaie  permet  de  constater  que  rien,  absolu-  ■ 
ment  rien,  ne  sépare  l'utérus  du  péritoine  pariétal.  On  sent  par- 
faitement, à  travers  ce  feuillet,  la  configuration  de  la  face  anté- 
rieure et  du  fond  dans  ses  moindres  détails  ;  on  note  l'endroit 
précis  où  se  trouve  la  ligne  d'adhérence  de  la  vessie  et  un  premier 
fil  est  placé  à  environ  un  centimètre  au-dessus  de  ce  niveau  ;  un 
deuxième  fil  traverse  la  partie  moyenne  de  la  face  antérieure;  un 
troisième  fd  fixe  le  fond.  Les  fils  (soie  tressée,  n"  4)  sont  passés  à 
l'aide  d'une  aiguille  de  Reverdin  demi  courbe;  après  avoir  tra- 
versé le  muscle  droit  et  le  péritoine,  l'aiguille  est  enfoncée  dans  la 
paroi  antérieure  de  l'utérus  (à  environ  un  centimètre  de  profon- 
deur) et  ressort  à  3  ou  4  centimètres  du  point  d'entrée  en 
suivant  un  chemin  inverse.  Six  points  de  suture  superficielle. 

Suites  opératoirès.  —  Excellentes.  On  n'a  administré  en  tout  que 
20  grammes  de  chloroforme.  Pas  de  vomissements  ni  de  douleufS 
abdominales. 

Le  cinquième  jour,  on  renouvelle  le  pansement.  La  plaie  est 
réunie  par  première  intention  le  douzième  jour  ;  on  enlève  les  fils 
superficiels;  le  vingt-deuxième,  les  sutures  de  l'utérus. 
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Le  H  mars.  L'ulérus  est  applique  conlre  la  paroi  abdominale, 
le  col  esta  7  centimètres  de  l'anneau  vulvaire.  La  station  debout^ 
l'effort,  la  position  accroupie,  ne  modifient  pas  sensiblement  sa 
situation. 

OBSERVATION  II 
(AssAKY,  Cas  III.)  (Inédite.) 
Prolapsus  utérin.  —  Hystéropexie  extra-péritonéale. 

Ileana  Gheoceanu,  trente-cinq  ans,  travailleuse  aux  champs, 
entre  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Assaky  le  12  lïTars  1890. 

Antécédents.  —  Impaludisme.  Manifestations  scrofuleuses  dans 
l'enfance. 

Réglée  à  quatorze  ans.  Menstruations  normales,  durant  trois  à 
quatre  joùrs  Mariée  à  vingt-trois  ans,  elle  a,  deux  ans  après,  un 
avortement,  cinq  mois  après  la  conception,  à  la  suite  d'un  effort 
violent  et  soutenu.  Cette  fausse  couche  n'a  pas  de  suites  fâcheuses. 
Au  bout  de  deux  ans  la  malade  devient  de  nouveau  enceinte  ;  en- 
fant à  terme.  Dystocie.  La  sage-femme  qui  l'assistait,  exerce,  dit 
la  malade,  de  telles  tractions  sur  l'enfant  que  l'utérus  vient  faire 
hernie  entre  les  cuisses;  après  l'accouchement,  l'utérus  reste  à  la 
vulve.  Douleurs  hypogastriques  irradiées  persistantes,  métrorrha- 
gies  abondantes  suivies  de  leucorrhée.  Cependant  la  malade  de- 
vient enceinte  pour  la  troisième  fois; fœtus  à  terme,  accouchement 
normal,  mais  l'utérus  ne  reprend  plus  sa  situation  (à  l'entrée  de 
la  vulve).  Il  reste  cette  fois-ci  prolabé  entre  les  cuisses. 

Etat  actuel.  —  La  malade  ne  peut  ni  marcher  ni  s'asseoir  ;  la 
miction  est  difficile  et  accompagnée  d'une  sensation  de  brûlure. 

Diagnostic  :  Prolapsus  utérin  complet.  Diamètre  longitudinal 
de  la  tumeur,  11  centimètres.  Circonférence  de  la  tumeur  à  la 
base,  30  centimètres.  Cystocèle.  Ulcération  du  col.  Endométrite. 

Opération  —  Hystéropexie  exlra-péritonéale  le  20  mars  1890.  — 
Incision  médiane,  d'environ  10  centimètres  sur  l'ufcérus  réduit  et 
maintenu  conlre  la  paroi  abdominale.  Elévation  du  bassm.  Au 
moyen  de  l'index  gauche  qui  suit  de  haut  en  bas  la  face  antérieure 
de  l'utérus,  M.  le  professeur  Assaky  note  la  situation  de  la  ligne 
d'adhérence  de  la  vessie.  La  situation  de  ce  point  de  repère  est 
contrôlée  par  l'introduction  d'une  sonde  métallique  exploratrice 
dans  la  vessie.  A  environ  1  centimètre  au-dessus  de  ce  pomt,  pre- 
mier point  de  suture  (soie  tressée  n"  4)  ;  deuxième  pomt  a  un  Ira- 


vers  de  pouce  au-dessus  du  premier.  Pendant  la  striction  du  pre- 
mier ni  (l'inférieur),  l'aide,  qui  llxe  l'utérus  par  le  vagin,  sent  le 
col  s'élever  et  se  coller  exactement  à  la  paroi  abdominale.  La  plaie 
est  fermée  par  sept  points  de  suture  au  catgut. 

Suites  opératoires.  —  21  mars.  La  malade  a  vomi  dans  la 
nuit  cinq  fois.  Elle  n'accuse  aucune  douleur,  ni  spontanée  ni  à  la 
pression.  Elle  est  calme.  Température  37°,f).  Pouls  74.  Le  soir, 
370,3.  Pouls  78.—  Les  jours  suivants  les  vomissements  ne  se  repro- 
duisent pas.  La  malade  ne  soufTrc  en  aucune  manière;  la  tempéra- 
ture varie  entre  37o,4  le  soir  et  36", 6  le  malin.Exceptionnellement, 
le  soir  du  troisième  jour,  la  température  s'élève  à  37o,9.—  On  sonde 
la  malade  le  l^""  juin;  elle  urine  toute  seule  après.  Selle  spontanée 
le  sixième  jour  après  Topération.  —  On  enlève  les  fils  le  quarante- 
quatrième  jour  après  l'opération. 

La  malade  est  examinée  le  18  mai  1890.  L'utérus  est  fixé  contre 
la  paroi  alDdominale  où  il  forme  plastron.  La  malade  n'est  nulle- 
ment gênée  dans  la  marche  ni  pendant  la  défécation.  Le  col  est, 
dans  la  station  couchée  (dorsale),  à  9  centimètres  de  l'entrée  de  la 
vulve  ;  à  environ  8  centimètres,  dans  la  station  debout  et  accroupie. 


_  OBSERVATION  III 

(AssAKY,  Cas  IV.)  (Inédite.) 
Vrolapsus  utérin.  —  Eystéropexie  extra-péritonéale. 
Lina  Mils,  soixante-quatre  ans,  rentière. 

Antécédents.  —  Le  père  de  la  malade  était  atteint  d'une  hernie 
inguinale  double.  Il  succombe,  h  cent  ans,  aune  occlusion  intesti- 
nale. Sa  mère  souffrait  d'un  prolapsus  utérin. 

On  la  marie  à  quatorze  ans.  Elle  n'est  réglée,  que  trois  ans 
après.  Règles  normales  durant  trois  jours.  A  dix-huit  ans  la 
malade  devient  enceinte;  couches  normales.  Elle  a  huit  enfants  à 
terme.  Après  les  dernières  couches  (il  y  a  vingt-cinq  ans)  la 
malade  perd  moins  de  sang  à  l'époque  menstruelle;  il  y  a  vingt- 
deux  ans  que  la  malade  a  vu  survenir  la  ménopause. 

L'année  dernière,  la  malade  cherche  à  soulever  une  lourde 
pierre  et  sent  à  cette  occasion  une  douleur  accompagnée  de  tirail- 
lements dans  la  région  de  fhypogastre.  Elle  sent  en  môme  temps 
une  tumeur  qui  vient  faire  saillie  hors  du  vagin.  l,a  miclion  devient 
difficile  et  douloureuse. 
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-État  ACTUEL.  —  Diagnostic  :  Prolapsus  utérin  complet.  Légère 
cystocèle.  Diamètre  iongiludinal  de  la  tumeur  :  6  centimètres. 
Périphérie  à  la  partie  moyenne,  16  centimètres.  On  sent  à  travers 
les  parois  de  la  tumeur  un  ntérus  petit,  sénile,  dont  le  fond 
correspond  à  l'anneau  vulvairc.  Excoriation  du  col.  La  tumeur 
est  très  facilement  réductible. 

Opération.  Ilystévopexie  sans  laparotomie  le  20  avril  1890.  — 
Incision  médiane  de  7  centimètres.  Elévation  du  bassin.  Premier 
point  de  suture  sur  le  fond.  Deuxième,  à  3  centimètres  au-dessous 
du  premier,  après  détermination  préalable  de  la  situation  du  pôle 
supérieur  de  la  vessie.  4  points  de  suture  au  catgut  (les  points 
utérins  au  fil  de  soie  n^  4). 

Suites  opiînATOinES.  —  Un  seul  vomissement  le  premier  jour.  Ni 
fièvre  ni  douleur.  On  sonde  la  malade  les  cinq  premiers  jours.  — 
Aujourd'hui  (18  mai  1890),  pas  le  moindre  accident  post-opéra- 
toire, état  général  dos  plus  satisfaisants. 
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